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A toxicodependência é representada pela demostração de uma multiplicidade de sintomas 
referentes ao domínio comportamental, fisiológico e cognitivo e que decorrem de uma 
tipificação prolongada de consumo, que representa a existência de uma série de problemas 
significativos associados ao mesmo e que se tornam, cada vez mais, uma problemática a ter em 
atenção na Sociedade (APA, 2006). Assim, esta investigação tem como propósito verificar a 
Eficácia de um Programa de Intervenção em indivíduos toxicodependentes institucionalizados, 
bem como comparar os sintomas depressivos pré e pós a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes,  comparar índices de sintomatologia 
depressiva pré e pós a realização do Programa de intervenção nos indivíduos 
toxicodependente e por fim comparar os níveis de competências de resolução de problemas 
pré e pós a realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes 
institucionalizados.  
Os principais resultados desta investigação foram de que os sintomas depressivos diminuem 
após a realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes 
institucionalizados e por fim os níveis de competências de resolução de problemas aumenta 
após a realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes 
institucionalizados, esta diferença é significativa para cada um dos fatores da escala sugerindo 
que os índices de competência de resolução de problemas aumentaram de forma significativa 
entre os momentos de pós e pré-programa de intervenção. Tendo em conta os resultados desta 
investigação é premente a realização de campanhas de sensibilização direcionadas para a 
prevenção do consumo, bem como a adaptação dos programas de intervenção para a integração 
da ciência neuropsicológica nas suas metodologias de trabalho.  
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The drug addiction is represented by showing a variety of symptoms related to behavioral 
domain, physiological and cognitive and arise from a prolonged typing consumption, which 
represents the existence of a number of significant problems associated with it, and which 
become each Again, one issue to keep in mind in the Company (APA, 2006). 
Thus, this research aims are to verify the effectiveness of an intervention program in 
institutionalized addicts individuals as well as compare the pre depressive symptoms and post 
the completion of the intervention program in addicts individuals, comparing pre depressive 
symptoms indices and after the completion of the intervention program in addicted individuals, 
and finally compare the levels of pre problem-solving skills and after the completion of the 
intervention program in institutionalized individuals addicts. 
To achieve these goals it was necessary to conduct a quantitative study with verification of some 
previously completed assessment tools, such as a history and also the BSI Brief Symptom 
Inventory (Canavarro, 2007) for the verification of depressive symptoms, the Inventory Clinical 
Evaluation Depression - IACLIDE (Vaz Serra, 1994) to determine the prevalence of clinical 
depression and finally the Inventory Troubleshooting - IRP (Vaz Serra, 1988) in order to assess 
problem-solving skills. 
The main results of this investigation were that the depressive symptoms subside after the 
completion of the intervention program in institutionalized drug addicts subjects, this difference 
is significant for each of the scale factors suggesting that the problem-solving competence rates 
increased significantly between the moments of post and pre-intervention program. 
Taking into account the results of this investigation is urgent to carry out awareness campaigns 
directed at preventing the use of drugs and adaptation of intervention programs for the 
integration of neuropsychological science in their work methods. 
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Esta dissertação surge no âmbito do plano curricular do segundo ano do Mestrado em 
Neuropsicologia Clínica: Avaliação e Intervenção Neuropsicológicas do Instituto Universitário 
da Maia. Com ela pretende-se estudar a avaliação da Eficácia de um Programa de Intervenção 
em indivíduos toxicodependentes institucionalizados, neste caso na Comunidade Terapêutica 
do Outeiro, na unidade de Valbom. 
Assim e tendo em consideração o objetivo geral, foram identificados os seguintes 
objetivos específicos: (i) Comparar os sintomas depressivos pré e pós a realização do 
Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes;  (ii) Comparar índices 
de sintomatologia depressiva pré e pós a realização do Programa de intervenção 
nos indivíduos toxicodependentes; (iii) Comparar os níveis de competências de resolução 
de problemas pré e pós a realização do Programa de intervenção nos indivíduos 
toxicodependentes institucionalizados. 
Os objetivos da investigação foram propostos tendo por base uma revisão extensa e 
pormenorizada da reduzida literatura existente nesta área tão pouco explorada da eficácia 
efetiva de programas de intervenção. Esse aspeto, embora tenha dificultado a execução deste 
trabalho, foi encarado como um fator motivacional para o desenvolvimento deste tema, uma 
vez que é fulcral ter estudos que permitam compreender e delinear intervenções ainda mais 
eficazes e mais sustentadas com esta população.  
A implementação e avaliação de modelos de avaliação e intervenção tem por 
pressuposto melhorar as condições e a eficácia do tratamento realizado para e com os utentes, 
reduzindo assim a possibilidade de abandono de tratamento, bem como um possível retorno aos 
hábitos de consumo posteriores. Não existe a certeza de que estes utentes, mesmo de depois do 
tratamento, eliminem os seus consumos, contudo o objetivo da CO é potencializar as suas 
competências, assim como melhorar a sua qualidade de vida e bem-estar, tendo mais hipóteses 
de que no futuro o consumo de substâncias não seja uma necessidade. 
Este trabalho inicia-se com a apresentação da revisão da literatura de modo a que o tema 
possa ser contextualizado. Assim, começa-se por abordar as origens e trajetórias nos campos 








Capitulo I – Enquadramento teórico 
1. Droga – Operacionalização do Conceito e Pressupostos Teóricos 
Ainda que comummente integrado nos desenvolvimentos recentes da história atual da 
humanidade e considerado fenómeno da sociedade moderna, o recurso a substâncias psicoativas 
não é uma ocorrência recente (Toscano, 2001). Ao invés, o consumo de droga representa uma 
prática milenária e globalizada (Henriques, 2013) que acompanha a história mundial desde 
sempre (Toscano, 2001; Sommer, 2004; Henriques, 2013). 
Para Martins e Corrêa (2004), o recurso a estas substâncias, cuja finalidade consiste em 
proporcionar uma alteração fisiológica e psicológica passível de ampliar a sensação de bem-
estar, através de estados transitórios de exaltação e conforto, sempre que o indivíduo assim o 
determina, advém da natural tendência do ser humano para procurar prazer e evitar sofrimento 
(Martins & Corrêa, 2004). 
Contudo, apesar da universalidade e transversalidade do fenómeno (Toscano, 2001; 
Sommer, 2004; Henriques, 2013), a sua operacionalização tem-se verificado uma tarefa difícil 
de concretizar. Pela coexistência de múltiplas perspetivas distintas, subsiste alguma confusão 
conceptual na definição do conceito de droga (Viana, 2011). 
Para a Organização Mundial de Saúde (2015), droga é qualquer substância que altera 
diversas funções no organismo do indivíduo após o seu consumo. Pela influência que exerce 
no nosso organismo, alterando o funcionamento respiratório, cardíaco, imunitário, digestivo e, 
sobretudo, o funcionamento do sistema nervoso central (Silva, 2011), o consumo de substância 
psicoativas pode provocar graves problemas de saúde. Estas repercussões devem-se ao facto de 
acumularem propriedades psicoativas, que alteram o normal funcionamento do corpo humano, 
e causarem dependência (OMS, 2015).  
De referir que o conjunto destas substâncias pode distinguir-se entre lícitas e ilícitas, 
sendo as primeiras identificadas como medicamentos, tabaco ou bebidas alcoólicas, e as 
segundas como substâncias vulgarmente designadas drogas, como acontece, por exemplo, com 
a cocaína e a heroína (OMS, 2002). Segundo a Organização Mundial de Saúde (2015),as drogas 
consideradas ilícitas são substâncias psicoativas, também designadas estupefacientes, uma vez 
que são produzidas, traficadas e consumidas ilegalmente.  
Ainda assim, até meados dos anos 40, o consumo de substâncias consideradas ilegais 
era restrito. À data, não havia distinção entre substâncias passíveis de serem usadas para 
tratamentos médicos e farmacêuticos (fármacos) e substâncias adversas, com prejuízo tanto 




discriminadas as substâncias mediante o seu efeito, se distingue substâncias com efeitos 
terapêuticos, doravante designadas fármacos ou medicamentos, de substâncias cujas 
propriedades psicotóxicas não são passíveis de utilizar de forma terapêutica e, por isso, 
consideradas ilegais (Henriques, 2013), sendo a sua utilização desaconselhada. 
Importa, ainda, referir que a atribuição de carácter ilegal ao consumo de droga deve-se 
ao facto de as substâncias psicoativas não deterem nenhuma utilidade para a sociedade 
(Henriques, 2013). Isto é, ao contrário de substâncias usadas para fins farmacêuticos e 
terapêuticos, as drogas classificadas como ilegais, fomentam comportamentos socialmente 
desajustados e acarretam problemas de saúde graves (Henriques, 2013; OMS, 2015), 
nomeadamente, ao nível da saúde pública, (OMS, 2001), 
Em suma, impugnando crenças que associam o consumo de droga aos progressos mais 
recentes da história atual, autores como Toscano (2001), Sommer (2004), Carranza e Pedrão 
(2005), e Henriques (2013) esclarecem que o conceito de droga remonta a épocas muito antigas, 
tendo sempre integrado o padrão comportamental do homem, e assumindo diversas finalidades, 
que variaram entre culturas e religiões, bem como ao longo do tempo, mas que acompanharam 
sempre a história da humanidade. Neste sentido, apesar das dificuldades inerentes à 
conceptualização teórica de uma definição globalmente aceite (Viana, 2011), parece consensual 
a ideia de droga como substância passível de alterar o normal funcionamento fisiológico e 
psicológico do indivíduo (Silva, 2011; OMS, 2015), conduzindo alterações que podem acarretar 
consequências graves, tanto a nível individual (Henriques, 2013; OMS, 2015) como social 
(OMS, 2001 Henriques, 2013; OMS, 2015).  
1.1.Contextualização Histórica e Social do Consumo de Drogas 
Como previamente citado, o consumo de substâncias psicoativas tem acompanhado a 
história e desenvolvimento da sociedade e humanidade desde sempre (Toscano, 2001; Sommer, 
2004; Henriques, 2013), inicialmente enquadrado em rituais e contextualizado por princípios 
morais e religiosos e evoluindo para uma utilização médica e farmacológica (Sommer, 2004). 
Atualmente, ainda que o contexto social e cultural seja distinto, persistem rituais e contextos 
onde o consumo de droga é socialmente aceite e, em algumas circunstâncias, incentivado – 
como é o exemplo das sopas de vinho (Silva, 2011). 
Assim sendo, a sociedade atual equilibra-se entre a aceitação do consumo de 
determinadas substâncias, não dependente, em contextos próprios e de uma forma recreativa, e 
a legislação da comercialização e consumo de substâncias consideradas socialmente mais 




de substâncias psicoativas, que oscila entre períodos ou contextos socioculturais onde o mesmo 
é aprovado e permitido e outros períodos ou culturas onde o mesmo é reprovado, proibido e 
criminalizado (Sommer, 2004).  
Desta forma, depois de um período de aceitação e inclusão do consumo de substância 
psicoativas na herança cultural, social e religiosa, é nos finais do século XVIII que ocorre o 
primeiro movimento relativamente à problematização social do consumo de drogas e, 
especificamente, da toxicodependência. Este movimento aconteceu na China em objeção à 
importação de ópio pela Inglaterra (Sommer, 2004).  
Entretanto, a proliferação do fenómeno de migração e a crescente globalização 
difundiram o consumo aos Estados Unidos da América (EUA) que, perante a força política 
crescente da classe conservadora norte-americana, assumiu uma posição de reprovação e 
recriminação deste tipo de consumos. Associado à estigmatização de minorias, emergem as 
primeiras contestações ao consumo de droga e propaga-se o desenvolvimento da 
problematização e crítica moral em torno da toxicodependência (Sommer, 2004). 
Em 1909 realiza-se a primeira conferência internacional sobre a toxicodependência – em 
Xangai, por diligência dos Estados Unidos da América –, que contou com a participação de 
catorze países. Nesta conferência contrapuseram-se duas posições: uma defensora da proibição 
do consumo e comercialização de substâncias psicoativas e uma posição adversa, mais liberal, 
com finalidades eminentemente económicas e comerciais. Contudo, só mais tarde, em 1912 a 
lógica de proibicionismo foi adotada por um conjunto alargado de países que, progressivamente 
foi adicionando mais nações adeptas desta forma de enquadrar a toxicodependência. Este 
processo conduziu ao aumento da produção e comércio ilegal de vários tipos de drogas 
(Sommer, 2004).  
Sessenta anos depois, no ano de 1972, o Protocolo de Genebra atesta a transição de um 
paradigma de criminalização do consumidor para uma perspetiva do mesmo enquanto doente. 
Esta alteração acarretou mudanças ao nível da descriminalização, articulando tratamento à 
punição e promovendo condições para uma abordagem terapêutica multidisciplinar e combate 
à problematização social (Sommer, 2004). 
Assim, fica explícita a interdependência entre os conceitos de droga e toxicodependência, 
assim como a influência que a criminalização de algumas substâncias psicoativas, até então 
livremente utilizadas com propósitos recreativos, exerceu, na emergência de um novo 
fenómeno social, nomeado toxicodependência (Toscano, 2001; Sommer, 2004; Silva, 2011; 




consideradas ilegais, não restrito e a proibição desse acesso e consumo de substâncias que, pela 
interferência potencialmente nefasta com o normal funcionamento do organismo, (Henriques, 
2013), acarretam consequências gravosas (OMS, 2001; Breslau, Lane, Sampson, & Kessler, 
2008; Escritório das Nações Unidas Sobre Drogas e Crime, 2010; Henriques, 2013; OMS, 
2015), condicionou a perspetiva social relativamente a esta nova prática, a toxicodependência 
(Silva, 2011). 
Em todo o mundo o consumo de drogas tem vindo a oscilar entre perspetivas e 
impugnações controversas, com variações entre dois polos opostos: criminalização e 
legalização. Contrapõem-se, portanto, as ideias de toxicodependência como prática criminosa 
e do toxicodependente como criminoso e a conceção da toxicodependência como doença e, por 
consequência, do toxicodependente como doente. Partindo da primeira perspetiva, a 
consequência social seria punição criminal do comportamento. Considerando a segunda 
perspetiva apresentada, a consequência social seria o tratamento (Silva, 2011). 
1.2.Tipos de Drogas 
Ainda que no presente documento o termo droga ou drogas seja utilizado para referir a 
totalidade de substâncias psicoativas no seu conjunto, é possível identificar um número 
considerável de classificações, distinguindo-as consoante a sua finalidade, efeitos subjacentes 
ao seu consumo e perceção por parte dos consumidores (Viana, 2011).  
Estas podem também ser categorizadas mediante três tipos de drogas, a saber, 
depressoras, alucinogénias ou perturbadoras e estimulantes (Silva, 2011).  
As substâncias depressoras, também conhecidas como sedativos, têm como exemplo 
álcool, analgésicos opiáticos, solventes voláteis, entre outros. O recurso a estas substâncias tem 
como principal finalidade de desinibição social e procura de uma sensação de conforto e bem-
estar (Silva, 2011). 
Já as drogas alucinogénias, também designadas perturbadoras, abrangem substâncias 
cannabinóides e LSD, além de outros alucinogénios naturais, e provocam sensações de euforia 
e alterações sensoriais, podendo levar a estados de despersonalização, desrealização (Silva, 
2011). De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2015), cannabis é a droga 
mundialmente mais consumida, tendo os seus consumidores idades compreendidas entre os 15 
e os 64 anos. Em 2012, os dados apontam para mais de 177 milhões de consumidores desta 
substância (OMS, 2015). 
Por último, as substâncias psicoativas estimulantes tendem a interferir com o sistema 




na nicotina, anfetamina e cocaína. Esta última é considerada a substância mais estimulante, com 
efeitos significativos na sensação de bem-estar global e promoção de estados de euforia (Silva, 
2011). 
Ainda no âmbito das substâncias psicoativas, é possível distinguir entre drogas 
consideradas leves, tais como cannabis e ecstasy, e drogas duras, ou pesadas, como a cocaína 
e a heroína. Esta distinção está inerentemente relacionada com a perceção social de 
perigosidade quando analisadas comparativamente umas às outras, sendo que as segundas são 
consideradas mais perigosas e nefastas (Silva, 2011). 
1.3.Classificação relacionada com o perigo tóxico 
Tendo em consideração os dados evidenciados pela Organização Mundial de Saúde 
(2015) as drogas possuem uma classificação diretamente relacionada com o perigo tóxico a que 
estão associadas, bem como à possibilidade de instigar a dependência física e psicológica no 
consumidor. 
As drogas são portanto classificadas por grupos, pertencendo ao grupo 1 o ópio e os 
seus derivados como a morfina, a heroína, entre outros, o grupo 2 que envolve os barbitúricos 
e o álcool, o grupo 3 que pertence à cocaína e às anfetaminas e por fim o grupo 4 que abrange 
o LSD, os cannabinóides, o tabaco, entre outros (OMS, 2015). 
Para além da classificação por grupos, os diferentes tipos de drogas possuem também 
diversos sintomas associados à síndrome de abstinência que cada uma delas produz no 
organismo humano (OMS, 2015). 
No que concerne aos opiáceos, como por exemplo a heroína, esta aparece associada a 
sintomas de ansiedade e dispneia, dilatação das pupilas, lacrimejo, rinorreia, tremores e 
convulsões, hipertensão, diarreia e vómitos e por consequência poderá também ocorrer 
desidratação que em casos raros e extremos poderá levar à morte (OMS, 2015). 
Relativamente às benzodiazepinas, estas são muitas vezes associadas a medicações 
prescritas pelos médicos como ansiolíticos, entre outros, no entanto podem provocar insónia, 
desmaios, tremores e, em casos raros e extremos, febre, convulsões, delírios e coma (OMS, 
2015). 
No que diz respeito ao álcool, em casos ligeiros o síndrome de abstinência apenas poderá 
causar tremores, mas nos casos mais graves poderá desencadear Insuficiência 
respiratória/cardiocirculatória, hipoglicémia secundária, Hipotermia e ainda delírios e 




Quanto à cocaína, esta poderá potenciar o desencadeamento de uma depressão que 
poderá ser ligeira, moderada ou grave, com possível risco de suicídio, apatia, sonolência, dores 
musculares (OMS, 2015). 
2.Toxicodependência – Definição e Pressupostos Teóricos 
Desta forma, a toxicodependência apresenta-se como um problema vigente na sociedade 
há décadas. Pode-se identificar esta problemática como um desvio comportamental às normas 
e condutas exigidas pela sociedade que, por consequente, resulta em ações repercussivas para 
o indivíduo. Quer isto dizer que, além das consequências individuais, o consumo de elementos 
tóxicos acarreta consequências negativas no seio familiar, social e económico sendo, muitas 
vezes, indutor de comportamentos antissociais, criminalidade e negligência para com os seus 
elementos familiares (Henriques, 2013). Pode verificar-se, ainda, a prevalência de 
comportamentos violentos, abuso sexual e criminalidade relacionados com o uso de drogas 
ilícitas (OMS, 2015). 
Ainda que frequentemente utilizados como sinónimos, na verdade, consumo de droga e 
toxicodependência constituem dimensões diferentes de um contínuo, cujos extremos delimitam 
consumo de droga não problemático e dependência (Costa, 1995; Dias, 2003; Amaro, 2003; 
Borges & Filho, 2004). Com um espectro de variação alargado, a complexidade deste fenómeno 
resulta da interação sistémica entre fatores como características do consumidor, do contexto 
envolvente, da substância e dos hábitos de consumo (Dias, 2003; Borges & Filho, 2004). 
Verifica-se que a situação de toxicodependência pressupõe o consumo de drogas de forma 
problemática. Isto acontece quando a trajetória de consumos do sujeito o leva a comprometer a 
vivência das esferas consideradas normais da sociedade, como a família, o trabalho/escola e as 
relações de sociabilidade (Costa, 1995; Amaro, 2003). O indivíduo passa a viver em função da 
substância (Costa, 1995; Macfarlane, Macfarlane, & Robson, 1997; Amaro, 2003). 
Como a origem etimológica da palavra indica, toxicodependência aglutina os conceitos 
de tóxico, que causa efeitos nocivos, e dependência, estado de necessidade subordinado a 
outrem ou algo (Dicionário Priberam da Língua Portuguesa, 2008-2013), para significar uma 
perturbação no âmbito de hábitos de consumo de substâncias problemáticos, na medida em que 
se assumem como principal foco da existência do indivíduo (Macfarlane, Macfarlane, & 
Robson, 1997), com prejuízo de outras ocupações, responsabilidades e prioridades, bem como 
consequências danosas para a saúde física e mental ou qualidade da vivência social do indivíduo 




relativamente às demais dimensões e ocupações da vida do consumidor (Macfarlane, 
Macfarlane, & Robson, 1997). 
Todavia, verifica-se alguma confusão conceptual na diferenciação entre dois conceitos 
que, embora estritamente relacionados, não correspondem à mesma representação. Dimensões 
opostas do mesmo contínuo, discriminam padrões de consumo diferenciados (Costa, 1995; 
Dias, 2003; Amaro, 2003; Borges & Filho, 2004). O consumo de droga pode determinar-se 
mediante características muito distintas, variando de indivíduo para indivíduo e, muitas vezes, 
ao longo de diferentes períodos de desenvolvimento ou fases de vida do mesmo indivíduo. 
Assim, pode variar num amplo espectro entre consumo ocasional ou situações de abuso, 
consumo de substâncias lícitas ou ilícitas, consumo social e recreativo ou padrões de 
dependência (Silva, 2011). Quer isto dizer que, ainda que a dependência pressuponha consumo 
de droga, em oposição, o consumo de droga, ou outras substâncias tóxicas, não implica 
necessariamente um padrão de dependência (Costa, 1995; Dias, 2003; Amaro, 2003; Borges & 
Filho, 2004).  
Neste contínuo entre consumo dependente e não dependente sucedem, por vezes, 
situações de intensificação do padrão de consumo. Habitualmente os primeiros consumos 
caracterizam-se pelo recurso a substâncias comummente percecionadas como inofensivas 
(Fernandes, 2010). Porém, a ocorrência de um fenómeno designado tolerância, que se 
caracteriza pelo aumento da resistência do organismo à ação da substância psicoativa, vai 
amenizando a experiência de prazer inicialmente obtido pelo consumo da substância referida, 
em quantidades iguais (Morel, Hervé, & Fontaine, 1998), pelo que, muitas vezes, conduz ao 
aumento progressivo da dose consumida ou à experimentação de outras substâncias, de forma 
a obter sensações igualmente prazerosas às dos primeiros consumos. Em alguns indivíduos, as 
duas evoluções podem ocorrer em simultâneo (Silva, 2011). 
Em suma, a existência de um padrão dependente de consumo inicia-se, frequentemente, 
com hábitos de consumo ditos não problemáticos (Morel et. al, 1998; Silva, 2011). 
A toxicodependência qualifica, portanto, a existência de um distúrbio de saúde, também 
designado doença, que evolui a partir do consumo de droga em indivíduos com vulnerabilidade 
psicobiológica pré-existente (Chandler, Fletcher, & Volkow, 2009; McLellan, Lewis, O'Brien, 
& Kleber, 2000). Esta vulnerabilidade emerge a partir da interação entre um conjunto de fatores 
que, embora independentes, exercem influência mútua uns sobre os outros e, em sinergia, 
determinam o grau de vulnerabilidade individual. Esses fatores dividem-se em três categorias: 




variáveis como curiosidade em experimentar, necessidade de integração social (Dias, 2003), 
traços de personalidade (Merikangas, Li, Stipelman, Yu, Fucito, Swendsen, & Zhang, 2009), 
distúrbios psiquiátricos ou problemas pré-natais (Fergusson, Boden, & Horwood, 2008; Zucker, 
Donovan, Masten, Mattson, & Moss, 2008). No que respeita aos fatores contextuais, destacam-
se o desfavorecimento social (Merikangas et al., 2009), experiências adversas durante a 
infância, educação precária, carência de vínculos positivos com a família ou isolamento social 
(Fergusson, Boden, & Horwood, 2008; Zucker, Donovan, Masten, Mattson, & Moss, 2008). 
Por último, existem substâncias com maior capacidade aditiva, física ou psicológica, que outras, 
assim como existem diferenças no que respeita à facilidade de acesso a umas e outras (Dias, 
2003).  
Em paralelo, com frequência, o consumo de droga surge associado à tentativa de 
anestesiar emoções negativas e de o indivíduo se alienar de condições de vida adversas, 
designadamente, violência, pobreza, exclusão social, entre outros (Khantzian, 1985). 
Ainda que a toxicodependência aconteça mediante um padrão de consumo de droga 
problemático e patológico, o consumo de droga em si mesmo não se constitui como condição 
suficiente ao diagnóstico da perturbação. Assim, ser toxicodependente implica hábitos de 
consumo sistemáticos e abusivos, numa relação muito estreita entre hábitos de consumo e 
dependência, no caso, toxicodependência (Costa, 1995; Dias, 2003; Amaro, 2003; Borges & 
Filho, 2004), esta última, com consequências graves a nível médico, psicológico, psicossocial 
e interpessoal (Breslau, Lane, Sampson, & Kessler, 2008) mas também a nível social, com 
prejuízo para a saúde pública (OMS, 2001), em particular, e o funcionamento social, em geral 
(Escritório das Nações Unidas Sobre Drogas e Crime, 2010). Comportamentos de negligência 
para com os seus familiares antissociais, (Henriques, 2013), comportamentos violentos, abuso 
sexual (OMS, 2015) e criminalidade, estão relacionados com o consumo de droga (Henriques, 
2013; OMS, 2015). 
2.1.Dados Epidemiológicos 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (2015), estima-se que durante o ano 
de 2012 entre 162 milhões de pessoas e 324 milhões de pessoas em todo o mundo, com idades 
compreendidas entre 15 e 64 anos, consumiram drogas ilícitas. 
Destas, 16 milhões a 29 milhões de consumidores apresentaram padrões de consumo 
regular, sendo que, nos últimos anos tem dilatado o número de substâncias psicoativas ilícitas 
consumidas. Do conjunto, as substâncias mais consumidas são cannabinóides, opióides, 




Estima-se, ainda, que 0,55% dos casos de doenças a nível global deveu-se a transtornos 
relacionados com o consumo de drogas ilícitas (OMS, 2015). 
Além disso, ainda segundo dados da Organização Mundial de Saúde (2015), a tendência 
para partilhar material usado, particularmente no que respeita às drogas injetáveis, conduzem a 
maior vulnerabilidade e, por consequência, propensão para estes indivíduos consumidores 
serem infetados por doenças tendencialmente transmitidas através do sangue – como o Vírus 
da Imunodeficiência Humana (VIH), Hepatite B e C, entre outras. 
A nível europeu, considerando informações apresentadas pelo Serviço de Intervenção nos 
Comportamentos Aditivos e nas Dependências (SICAD; 2013), um quarto da população adulta 
europeia consumiu, em algum momento da sua vida, substâncias psicoativas consideradas 
ilícitas. Especificamente, 85 milhões de adultos europeus consumiu, em algum momento da sua 
vida, substâncias psicoativas consideradas ilícitas (SICAD, 2013). 
Segundo a mesma entidade, (SICAD, 2013) Portugal ostenta valores de prevalência de 
consumo inferiores aos valores médios de alguns países da Europa, tendo, em 2012, registado 
um valor percentual de 9,5% indivíduos que, ao longo da sua vida, experienciaram, pelo menos 
uma vez, substâncias psicoativas ilícitas. Destes, sensivelmente 18.6421 indivíduos (2,7% 
relativamente à população total) consumiram no ano precedente, no caso, durante o ano de 2011 
(SICAD, 2014).  
 Quanto às substâncias mais consumidas pelos portugueses, destacam-se cannabis (com 
uma incidência entre 8,3% e 2,3%), ecstasy (com uma incidência de 1,1% a 0,2%) e cocaína 
(com uma incidência entre 1,0% e 0,2%), sendo que são os homens o sexo que mais consomem 
e tal consumo tende a ser mais frequente em indivíduos cm idades entre os 15 e os 44 anos 
(Balsa, Vital, & Urbano, 2014). 
Relativamente ao impacto deste consumo na saúde os indivíduos, mais de metade dos 
consumidores afirmou não ter sofrido sequelas (Balsa, Vital, & Urbano, 2014). Porém, os dados 
mencionados pelo Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências 
(2013), referentes ao ano de 2011, apontam para 45.863 indivíduos deram entrada em serviço 
de ambulatório, dos quais, 38.292 para tratamento no âmbito do consumo de substâncias ilícitas 
e 7.571 álcool – de ressalvar que alguns dos indivíduos registados apresentam sobreposição no 
consumo destas substâncias, isto é, ingestão de álcool e consumo de substâncias ilícitas. 
Foram admitidos 10.373 indivíduos, sendo que 8.492 foram inseridos em Centros de 




Por último, importa sublinhar mortalidade e morbilidade como dois problemas associados 
a comportamentos de consumo de drogas (SICAD, 2013). Resultado de padrões 
tendencialmente abusivos, estão associados à extensa lista de consequências gravosas do 
consumo de substâncias psicoativas (Henriques, 2013; OMS, 2015). 
Entre 2010 e 2011 registou-se um decréscimo dos valores associados a estes efeitos. 
Ainda assim, o Instituto de Medicina Legal (citado por SICAD, 2013) identificou durante esse 
ano, 2011, 157 óbitos com valores toxicológicos positivos, isto é, com presença de substâncias 
ilícitas no organismo (SICAD, 2013). 
2.2.A Ação das Substâncias Psicotrópicas no Cérebro  
A Substância psicotrópica, tendo em consideração uma abordagem biológica, é uma 
substância química que origina uma perturbação quer ao nível intra-individual (alterações no 
funcionamento do SNC), quer a nível social (perturbações a nível do funcionamento e estrutura 
social) (Fernandes, 1997). 
Como substâncias psicotrópicas podemos incluir o álcool, opiáceos, cannabis, cocaína, 
alucinogénios, estimulantes, tabaco, solventes voláteis, sedativos, hipnóticos, entre outros. O 
diagnóstico do abuso ou dependência é geralmente realizado quando se verifica dano na saúde 
física e mental do consumidor (OEDT, 2010). 
As drogas são substâncias químicas e por tal conseguem interferir no sistema de 
comunicação do cérebro e interferir na forma como as células nervosas recebem e processam 
as informações. Algumas drogas, como o Cannabis e a heroína, ativam os neurônios, porque a 
sua estrutura química é semelhante à de um neurotransmissor natural (Carlson, 1996). 
De um forma sintetizada as drogas ativam as células nervosas e embora se assemelhem 
aos neurotransmissores naturais não desencadeiam o mesmo tipo de reação quer psíquica quer 
comportamental (Carlson, 1996). 
Por outro lado, drogas como a cocaína e as anfetaminas podem fazer com que as células 
nervosas libertarem numa quantidade excessiva neurotransmissores naturais ou até impedir a 
reciclagem normal dessas substâncias químicas do cérebro, fazendo com que a mensagem que 
chega ao cérebro seja amplificada anormalmente, interrompendo assim canais de comunicação 
(Carlson, 1996). 
O cérebro ajusta-se às ondas avassaladoras de dopamina e de outros neurotransmissores, 
por produzir menos dopamina vai diminuindo o número de recetores e transmissores. Como 
resultado disso, o impacto da dopamina no circuito de recompensa do cérebro de um indivíduo 




algum prazer. É por isso que o adito poderá sentir-se triste, deprimido ou até que a sua vida não 
tem sentido porque já não consegue desfrutar de coisas que trouxeram previamente o prazer. O 
adito necessita também de tomar medicamentos apenas para fazer a função da dopamina voltar 
ao normal. Além disso, precisa de tomar progressivamente maiores quantidades de substâncias 
para criar a euforia trazida no início do processo, antes da criação da dependência ter ocorrido 
(Carlson, 1996). 
O consumo de substâncias poderá provocar mudanças profundas em neurônios e 
circuitos cerebrais, com a possibilidade de comprometer severamente a saúde do cérebro, a 
longo prazo. Por exemplo, o glutamato é outro neurotransmissor que influencia o circuito de 
recompensa e a capacidade de aprender. Quando a concentração de glutamato ideal é alterada 
pelo abuso de drogas, o cérebro tenta compensar essa mudança, o que pode prejudicar a função 
cognitiva (Carlson, 1996). 
A dependência de drogas destrói a noção de autocontrolo e a capacidade do adito de 
tomar decisões sensatas, enquanto envia impulsos intensos para continuar a usar as substâncias 
(Carlson, 1996). 
2.3.As drogas e os seus efeitos 
Quando se abordam as consequências do consumo prolongado de determinadas 
substâncias ao nível cerebral, optou-se por mencionar as que mais preponderância teriam para 
a investigação em causa (National Institutes of Health, 2010). 
Relativamente ao álcool esta é uma droga depressora do sistema nervoso central mas 
com efeitos desinibidores e é a mais consumida no contexto português.  
No que concerne à classe das benzodiazepinas esta é denominada como sendo uma 
droga depressora do sistema nervoso central e que se inclui nos medicamentos com efeitos 
tranquilizantes e ansiolíticos (National Institutes of Health, 2010). 
No que diz respeito ao cannabis, também bastante comum no contexto português, esta 
é uma droga psicadélica, uma vez que tem na sua composição um componente que pode (THC) 
que pode provocar alucinações (National Institutes of Health, 2010). 
Quanto à cocaína, esta é uma droga estimulante do sistema nervoso central, é igualmente 
extraída de plantas mas a sua apresentação final é da espécie de um cristal. 
Tendo em consideração a heroína, esta é uma droga depressora do sistema nervoso 
central, visto ser um tipo de analgésico bastante poderoso (National Institutes of Health, 2010). 
Por fim, o LSD é uma droga com efeitos psicoestimulantes, euforizantes ou inebriantes 




Todas estas substâncias, se consumidas de uma forma repetida e prolongada no tempo 
podem causar danos cerebrais aos mais diversos níveis. Em consequência, os indivíduos com 
possíveis problemas emocionais, desajustamentos interpessoais, algum tipo de perturbação 
psiquiátrica, ou história de episódios psicóticos, representam contextos de elevado risco no que 
concerne ao uso de substâncias, visto que os mesmos também podem ser desencadeados pelo 
consumo (National Institutes of Health, 2010). 
 Posto isto, é possível referir que os efeitos das drogas depressoras, tais como a heroína, 
causam consequências ao nível do SNC, desencadeando a redução da capacidade de raciocínio, 
bem como de concentração, potenciando ainda uma sensação exacerbada de tranquilidade e 
relaxamento, bem-estar, um acréscimo significativo da sonolência, entre muitos outros 
(National Institutes of Health, 2010). 
No que diz respeito às denominadas drogas estimulantes, como por exemplo a cocaína, 
esta desencadeia como consequência uma perceção veemente de euforia e poder, muita energia, 
redução da necessidade de dormir, bem como de comer, entre muitos outros fatores (National 
Institutes of Health, 2010). 
Por fim, ainda é possível mencionar as drogas perturbadoras ou alucinogénias, como o cannabis 
e o LSD que poderão exaltar alucinações, particularmente visuais como modificação das cores, 
formatos e contornos dos objetos, descontrole em relação ao tempo e ao espaço, entre muitos 
outros sintomas (National Institutes of Health, 2010). 
 A utilização ou o recurso a este tipo de substância de for prolongada e repetida poderá 
estar na origem de muitas outras doenças, tais como: lesões cerebrais; alterações no fígado 
podendo levar ao cancro; a deterioração da capacidade de funcionamento dos rins e dos nervos, 
bem como o desenvolvimento de muitas outras doenças, entre elas a depressão (National 
Institutes of Health, 2010). 
2.3.1.A ação das substâncias químicas ao nível neuropsicológico  
Cada substância química utilizada possuí as suas consequências especificas, tendo em 
conta também a durabilidade de consumo e fisionomia do individuo em questão. Tendo em 
consideração algumas investigações relativas a esta problemática, os consumidores de cocaína, 
foram testados e verificados como sendo portadores de déficits cognitivos em comparação com 
grupos de controlo (Pace-Schott, Morgan, Malison, Hart, Edgar, Walker & Stickgold, 2008). 
Relativamente aos níveis de atenção em comparação com os dois grupos foram 
igualmente detetados resultados bastantes díspares, sendo que o grupo dos usuários de 




Para além dos efeitos suprarreferidos, é possível também mencionar a redução ao nível 
das capacidades visuais, de memória, nas funções executivas e de trabalho, nas tarefas motoras 
e até reconhecimento na comunicação verbal (Pace-Schott et al., 2008). 
 É essencial salientar também que estes déficits apresentados pelos 
toxicodependentes eram bastante agravados aquando da avaliação pós-consumo (Pace-Schott 
et al., 2008). 
2.3.2.. Efeito das drogas no Sistema Nervoso Central  
Iniciando pelo Álcool, sendo este também uma substância psicotrópica, é possível 
afirmar que ao nível do SNC este desencadeia uma transformação no comportamento 
habitual do seu consumidor, além de poder vir também a desenvolver dependência 
(Carlini, Nappo, Galduróz & Noto, 2001). 
 Relativamente às benzodiazepinas estas possuem um tipo de atuação no SNC 
através da neurotransmissão que facilita a ação do GABA, uma vez que esse 
neurotransmissor é do tipo inibidor, este género de substâncias salientam o modo 
inibitório do SNC operar, desencadeando um efeito depressor. Estas consequências levam 
a que o consumidor se sinta mais calmo, sonolento e relaxado (Carlini, Nappo, Galduróz 
& Noto, 2001). 
Quanto à cocaína esta tem um efeito no SNC de acentuar a ação da dopamina e da 
noradrenalina e, uma vez que esses neurotransmissores são de origem excitatória, a 
consequência da ação da cocaína é a estimulação deste sistema, desencadeando euforia, 
ansiedade, estado de alerta, entre outros (Carlini, Nappo, Galduróz & Noto, 2001). 
 No que concerne ao cannabis, este ainda produz muitas contradições quanto às 
investigações elaboradas até então. Contudo, é possível afirmar que recentemente foram 
verificadas e devidamente analisadas substâncias endógenas (que o nosso próprio 
organismo produz) no SNC que atuam de forma semelhante a esta droga. Estas foram 
evidenciadas como anandamidas. Foi tendo em consideração esta descoberta que o 
mecanismo de ação da substância está a começar a ser revelado. Contudo, é possível 
afirmar que se o consumidor o fizer de forma muito repetida e regular poderá ter 
alucinações afetando o SNC (Carlini, Nappo, Galduróz & Noto, 2001). 
2.3.3.Consequências 
Os dependentes de substâncias psicotrópicas são comumente associados à presença de 




como crônica (Allen & Seaton, 1997; Rogers & Robbins, 2001 citados por Cunha & Novaes, 
2004). 
As modificações ao nível cognitivo vão-se deteriorando com o prolongamento e 
persistência dos consumos, mas também podem evidenciar-se melhorias a esse nível caso haja 
a ocorrência de adesão às intervenções, bem como manutenção da abstinência. Apesar de serem 
possíveis casos de sucesso, também existe a possibilidade dos déficits escalarem para 
transtornos cerebrais permanentes e degenerativos, este desenvolvimento do processo de 
intervenção está dependente de uma diversidade de fatores tais como: a gravidade dos prejuízos 
já existentes, a idade do utente, a possibilidade de existência de distúrbios clínicos envolvidos, 
entre outros fatores (Allen & Seaton, 1997; Rogers & Robbins, 2001 citados por Cunha & 
Novaes, 2004). 
Como prova do anteriormente referido, existem várias investigações que comprovam 
que os procedimentos utilizados na reabilitação neuropsicológica podem efetivar e até mesmo 
reverter quadros bastante complicados de alterações ao nível cognitivo, ajudando na eficácia 
para o sucesso de qualquer tipo de intervenção realizada neste tipo de utentes (Allen & Seaton, 
1997; Roehrich & Goldman, 1993; Rogers & Robbins, 2001 citados por Cunha & Novaes, 
2004). 
2.4.Perturbações Relacionadas com Substâncias e Perturbações Aditivas 
2.4.1.Avaliação 
O processo de avaliação na âmbito da toxicodependência, assim como acontece em 
outros domínios da avaliação e intervenção psicológica, conta com vários anos de experiência. 
Todavia, não existe uma operacionalização universal que estipule inequivocamente um 
conjunto de diretrizes, princípios e estratégias, mais eficazes que as demais. Por outras palavras, 
nenhum dos processos de avaliação é considerado a mais adequado comparativamente aos 
restantes. Tal deve-se à evolução de várias linhas teóricas e modelos de intervenção, que 
permitem pensar e analisar os casos em avaliação de forma distinta, mas que coexistem 
harmoniosamente sem sobreposições (Manita, 2002). 
Posto isto, são inúmeros os fatores que influenciam a tomada de decisão referente a 
todas a valências e variáveis a considerar durante o processo de avaliação (por exemplo, o 
contexto de avaliação, as condições físicas, instrumentos de avaliação disponibilizados). 
Porém, ainda que a referida variabilidade de abordagens seja uma realidade, a aplicação dos 
testes psicológicos, validados e aferidos, denota uma fiabilidade elevada, sendo bastante 




São diversos os instrumentos de avaliação disponíveis para este processo de avaliação, 
ainda que alusivo a uma problemática muito específica. Mesmo não sendo especificamente 
desenvolvidos para avaliação no domínio da toxicodependência, consistem bons recursos para 
o processo de avaliação neste contexto. Desde que corretamente contextualizados, estes 
instrumentos constituem uma mais-valia (Manita, 2002).  
São exemplos os seguintes instrumentos de avaliação: instrumentos para avaliar 
características de personalidade, que facultam informações sobre o perfil do indivíduo, a sua 
relação com o mundo e com os outros, bem como a existência ou predisposição para 
desenvolver perturbações psicopatológicas (Rorschach e NEO Personality Inventory Revised, 
entre outros); instrumentos de avaliação de perturbações psicopatológicas, de forma a 
identificar a existência de sintomas e/ou distúrbios psicopatológicos (por exemplo, Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory e Brief Symptom Inventory - BSI); e instrumentos de 
avaliação do funcionamento psicológico global do indivíduo, viabilizando a recolha de 
informações sobre atributos cognitivos, emocionais, comportamentais, sociais, entre outros 
(como o Inventário de Resolução de Problemas; Manita, 2002). 
2.4.2.Políticas de Intervenção Social 
Como vimos anteriormente, o consumo de drogas e a dependência são fenómenos cujas 
implicações se manifestam não apenas na esfera individual (Henriques, 2013; OMS, 2015), mas 
também através de outras consequências, com impacto significativo nas dinâmicas 
interpessoais e sociais (OMS, 2001 Henriques, 2013; OMS, 2015). Assim, a partir da 
informação apresentada até ao momento, é possível concluir que refletir sobre estes processos 
– do consumo à dependência – implica, antes de mais, refletir sobre os fenómenos de saúde e 
doença de forma transversal às múltiplas valências que se impõe considerar, tais como, 
operacionalização teórica dos conceitos, formação, responsabilidades e campo de ação dos 
profissionais de saúde, tratamento e promoção da saúde (Pratta & Santos, 2009), 
nomeadamente, saúde pública (OMS, 2001).  
Sendo a relação entre saúde e doença, tal como a avaliação do consumo de substâncias 
psicoativas, intrinsecamente avaliados e, por isso, influenciados mediante o contexto histórico, 
cultural e social que os determina (Pratta & Santos, 2009), as constantes reformas sociais, 
políticas e económicas previamente mencionadas integram o conjunto de consequências e 
soluções que emergem deste processo contínuo de reflexão (Toscano, 2001; Sommer, 2004). 




Entretanto, a partir do século XX, acontecem profundas transformações no que diz 
respeito ao processo saúde/doença, pelo que acontece a definição de intervenções particulares 
(Pratta & Santos, 2009). Em meados de 1983, a emergência do modelo biopsicossocial como 
referência dominante advém da reformulação de uma nova perspetiva social e política 
relativamente ao fenómeno de consumo de drogas, que adquiriu contornos de uma visão 
sociológica e institucional. Este modelo destacou-se pela reformulação conceptual e, por 
consequência, restruturação da estratégia organizativa e estrutural na área da droga, em geral, 
e da toxicodependência, em particular (Henriques, 2013). 
Pensar em fenómenos sociais sob uma perspetiva meramente biológica circunscreve de 
forma reducionista o indivíduo a apenas uma das suas múltiplas dimensões, pelo que importa 
observar o indivíduo numa lógica multidimensional e integral, no qual as drogas possuem uma 
representação específica (Pratta & Santos, 2009). 
Desde a aprovação da Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga, em 1999, o estado 
Português procurou promover uma intervenção mais eficaz no domínio da toxicodependência, 
a partir de diferentes áreas e políticas de intervenção (Henriques, 2013), sendo elas políticas de 
prevenção, redução de riscos, minimização de danos, dissuasão, tratamento, reinserção social e 
cooperação internacional (Dias, 2007). 
Neste seguimento, Transversal à maioria dos países ocidentais, foram definidas diferentes 
áreas de intervenção a serem implementadas no domínio da toxicodependência. Portugal não é 
exceção e o mesmo aborda as cinco áreas de intervenção apoiado pelo Ministério da Saúde e 
pela Sociedade Civil. São elas a Dissuasão, Prevenção, Tratamento, Reinserção e Redução de 
Riscos e Minimização de Danos (Silva, 2011). 
No que respeita à dissuasão, a mesma está intrinsecamente associada à dimensão 
legislativa, ou seja, diretamente relacionada com a aplicação de leis, particularmente no que 
respeita à lei da descriminação. Esta área tem como objetivo primordial a promoção e garantia 
de condições necessária para responder às necessidades de pessoas com distúrbios no âmbito 
do consumo e dependência de droga (Silva, 2011). 
No que à área da prevenção respeita, tal como nome aponta, a mesma foca-se na tentativa 
de prevenção do consumo de substâncias ilícitas entre a população em geral, de forma 
transversal às diferentes fixas etárias, entre outras características pessoais e sociais passíveis de 
discriminar diferentes características interpessoais (Silva, 2011; Henriques, 2013). Como 
estratégias primordiais assume-se a coexistência de múltiplos métodos informativos, para evitar 




instituídos, destinados à divulgação de informação, alargaram o campo de ação, reformulando-
se através de programas de educação para a saúde. Informações como particularidades das 
diferentes drogas e respetivos efeitos adversos para a saúde e relacionamentos interpessoais 
começaram a ser difundidas, como outras de cariz biológico e social (Henriques, 2013). Nos 
últimos anos, este tipo de intervenção tem alcançado especial preponderância junto de jovens, 
no sentido de fortalecer e estimular competências sociais e emocionais (Silva, 2011). Exemplo 
destas iniciativas são o Programa Escola Segura e os Centros de Informação e Acolhimento 
(Henriques, 2013).  
Quanto à prevenção, a mesma subdivide-se em três níveis, distintos mas complementares, 
executados de forma gradual, a saber, prevenção primária, secundária e terciária. Prevenção 
primária resume um conjunto de intervenções junto de não consumidores, de forma a comunicar 
informações cruciais e, consequentemente, prevenir comportamentos de risco no âmbito do 
consumo de droga. Prevenção secundária, por outro lado, inclui um conjunto de estratégias que 
consumidores de droga, para que seja feito tratamento de despiste de dependência de 
substâncias e outras sequelas associadas. Por fim, prevenção terciária é o derradeiro patamar de 
intervenção preventiva, neste caso, a nível da reincidência. Este processo reúne estratégias de 
apoio a pessoas que já consumiram, intervindo no sentido de evitar recaídas (Silva, 2011). 
A política de tratamento em Portugal seguiu o processo de restruturação da problemática 
do consumo de droga e toxicodependência que sucedeu ao longo da história do país e foi sendo 
reformada mediante as necessidades (Silva, 2011; Henriques, 2013). A dimensão de tratamento 
consiste na reabilitação do indivíduo nas mais diversas dimensões de vida, assim como na 
restituição do normal funcionamento social e interpessoal. O tratamento é a dimensão onde as 
demais sociedades tendem a investir mais, no sentido de cuidar de indivíduos que manifestem 
distúrbios de consumo de drogas e curar possíveis sequelas subjacentes ao consumo de 
substâncias ilícitas (Silva, 2011). 
Uma vez que, á data, se apurou um número considerável de casos de insucesso, tornou-
se impreterível reformular os serviços de apoio, no sentido de melhorar a resposta nos centros 
de auxílio de toxicodependentes. Neste seguimento, foram várias as medidas implementadas, 
desde psicoterapia à terapia por desabituação física (Silva, 2011; Henriques, 2013). Foi com 
sustentação nesta política de melhoria das condições de acesso ao tratamento que, a 21 de Junho 
de 1978, foi edificada e inaugurada a primeira Comunidade Terapêutica surgiu em Portugal 
(Silva, 2011; Henriques, 2013), constituídos por profissionais das demais especialidades e 




Pelo contrário, a reinserção é um passo importante a ser implementado junto de 
indivíduos que se encontrem em tratamento ou abstinência do consumo de drogas. É nesta área 
que são desenvolvidas condições para serem novamente integrados na sociedade, tentando 
reestruturar os parâmetros de vida ativa e integração social, designadamente, na obtenção de 
emprego, fortalecimento das relações familiares, habitação, educação, entre outros (Silva, 
2011). Assim, a reinserção dos indivíduos toxicodependentes na sociedade permite 
implementar estratégias preventivas de eventuais comportamentos desviantes ou criminosas. 
Este processo segue-se após a fase do tratamento, seja em internamento ou regime ambulatória, 
sendo considerada uma intervenção de prevenção terciária. Além de prestar informações e 
formações pertinentes para os indivíduos se integrarem em sociedade, é também necessário 
estimular a capacidade de resolução de problemas atuais e prevenção de situações futuras. 
Exemplo de programas de reinserção é o Programa Vida Emprego (Henriques, 2013), que se 
debruçado na procura de recursos para inserir toxicodependentes em postos de trabalho (Silva, 
2011). 
Por último, a redução de riscos e minimização de danos é uma estratégia promotora de 
saúde pública, que procura minimizar os problemas subjacentes ao consumo de drogas, sem 
anular comportamentos de consumo de substâncias ilícitas. Em concreto, esta estratégia foca-
se na educação, tanto para redução de riscos como para minimização dos danos. Da mesma 
forma, procura-se reformular práticas públicas associadas ao consumo de drogas (Silva, 2011), 
no sentido de prevenir danos para a saúde pública (OMS, 2001). 
Em suma, com a heterogeneidade dos indivíduos que sobrem de distúrbios de uso de 
substâncias e tendo em conta as demais dimensões psicossociais da pessoa, torna-se necessário 
delinear diferentes respostas passíveis de responder às distintas necessidades vigentes nesta 
problemática (Silva, 2011). Assim, esta perspetiva multifacetada desconstruiu uma visão 
tendencialmente cartesiana, assumindo o indivíduo como biopsicossocial e, por isso, 
contextualizar o fenómeno da toxicodependência na sociedade atual implica considerar a 
interação entre vários grupos, exigindo transformações substanciais na organização social, 
reduzindo desigualdades e, em paralelo, alterar os parâmetros de formação dos profissionais 
em contacto com esta realidade (Pratta & Santos, 2009). 
Assim sendo, importa pensar numa ótica preventiva de atuação em vários quadrantes 






2.5.1.Motivação para o Tratamento 
Muitas vezes negligenciada ou secundarizada relativamente à implementação de 
estratégias com objetivos mensuráveis e resultados objetivamente observáveis, o fator 
motivação é um elemento fundamental para a mudança em qualquer contexto e dimensão de 
vida do sujeito (Miller, 1999). Ainda assim, este recurso é particularmente pertinente no que à 
mudança psicoterapêutica diz respeito, sobretudo, no que concerne ao tratamento no contexto 
de dependências químicas, ou seja, na toxicodependência (Miller, 1999; Sommer, 2004; 
Teixeira & Ricou, 2008).  
Investigações recentes sustentam a conceção de motivação como imprescindível na 
ponderação e sucesso do processo terapêutico, com resultados muito satisfatórios no tratamento 
da toxicodependência (Miller & Rollnick, 2002). Para Miller e Rollnick (2002) a importância 
da motivação na recuperação do abuso de substâncias está intrinsecamente relacionada com a 
conceptualização desta intenção mobilizadora de energia para a realização de um 
comportamento, assim como com a natureza multidimensional das considerações 
motivacionais. A motivação consiste num processo interno com tradução explícita em 
comportamentos externos e, por isso, observáveis. Desta forma, o indivíduo manifesta menor 
resistência para iniciar e manter o processo de recuperação, independentemente das suas 
dificuldades, sendo que a progressão é determinada, fundamentalmente, pelo ritmo que o 
próprio indivíduo impõe ao processo. Quer isto dizer que esta forma impulsionadora de 
mudança permite, em paralelo, que o indivíduo seja capaz de deliberar sobre o planeamento, 
implementação e avaliação das mudanças comportamentais (Miller, 1999). 
 Por tudo isto, estudos efetuados sobre o impacto e influência da motivação, associam os 
conceitos de estádios de mudança e preparação para a mudança à combinação entre a 
significação do problema percebido pelo indivíduo e confiança nas suas capacidades para a 
mudança (Miller & Rollnick, 2002).  
Do exposto, infere-se a noção de motivação como estado dinâmico, definido, momento a 
momento, pela combinação de uma multiplicidade fatores – internos e externos – que, na sua 
relação, resultam na mobilização ativa de energia, canalizada para um propósito orientador. 
Assim, a motivação é concebida como um processo que, pelas suas características, pode ser 




Assim, a motivação representa um processo de natureza social e, por isso, corresponde a 
um processo que se enquadra na interação e no relacionamento interpessoal, em oposição à 
visão estática da motivação como traço de personalidade (Sommer, 2004). 
 Entende-se por motivação o produto da interdependência de condições como causas, 
considerações pessoais, motivos, compromissos e intenções, que dirigem determinados 
comportamentos. Trata-se de um processo de ajuste entre interação interpessoal, características 
do indivíduo e exteriorização de um desejo, de uma vontade, de uma disponibilidade para 
efetuar algo – neste caso, recuperar da dependência – que, idealmente, resulta na iniciação e 
adesão ao tratamento (Miller & Rollnick, 2002). 
Em detalhe, a motivação consiste num impulsionador de mudança com as seguintes 
particularidades: é multidimensional, porque deriva da combinação de numerosos componentes 
que a determinam, a saber, desejos do cliente, pressões externas, objetivos individuais, 
perceções de risco, avaliação de benefícios do comportamento para si e avaliação cognitiva da 
situação; é dinâmica, isto é, volátil, alterando-se ao longo do tempo e mediante acontecimentos 
ou outras alterações nas dimensões antes apresentadas; é influenciada por interações sociais, 
nomeadamente, interações entre a pessoa e fatores ambientais como família, amigos, emoções 
ou o apoio comunitário, passíveis de edificar barreiras como dificuldades no acesso a cuidados 
de saúde, emprego e perceção pública negativa quanto ao abuso de substâncias e ao 
toxicodependente. Todavia, esta influência pode, também, exercer-se de forma positiva, 
gerando oportunidades que afetem positivamente os índices de motivação individual. Em 
consequência, a motivação é uma dimensão que pode ser modificada, não apenas pelo indivíduo 
mas, sobretudo, pela relação terapêutica e pelo estilo do clínico dos profissionais que contactam 
com toxicodependentes em recuperação, sendo a sua tarefa mobilizar de forma positiva e 
adequada os recursos externos e interpessoais de forma a incitar e elevar a motivação para o 
tratamento (Miller, 1999). 
Como benefícios destacam-se a motivação para a mudança, a capacidade de preparar o 
indivíduo para o tratamento de forma realista e construtiva, aumento da participação e 
envolvimento do indivíduo no seu processo de recuperação, perseverança ao longo do 
tratamento, aumento da resiliência perante obstáculos ou dificuldades associadas ao mesmo, 
maximização dos resultados clínicos e, uma vez findo o tratamento, maior consciência na 
sinalização de sintomas problemáticos e maior facilidade em retomar o tratamento após 
identificada recorrência de sintomas, ou outras dificuldades relacionadas com a 




Neste sentido, para Sommer (2004), subsistem diferentes processos motivacionais a 
ocorrer durante a mudança do comportamento aditivo, a saber, motivação decorrente do 
contacto com indivíduos ex-toxicodependentes, num esquema construtivo de motivação 
interpessoal, motivação associada à pressão causada pelo sofrimento após acontecimentos 
traumáticos diretamente relacionados com a dependência, tais como morte de alguém 
significativo ou o atropelamento mortal de uma pessoa, motivação consequente à oportunidade 
e capacidade de contactar com a sua identidade pré-consumo, ou seja, comunicar internamente 
com uma representação de si além da dependência, e, por último, a motivação pelo acesso 
dificultado a oportunidades de consumo, associando a motivação relativa à experiência de 
transformação (turning point) por comparação à experiência de degradação pessoal progressiva 
caracterizada por consequências como perda do emprego, situação familiar instável e consumos 
endovenosos (Sommer, 2004). 
Em suma, a motivação é a chave para a mudança (Miller, 1999). Abandonar o consumo 
de substâncias e dependência relativamente às mesmas está intrinsecamente ligado a uma série 
de comportamentos aos quais a motivação se encontra vinculada (Miller, 1999; Miller & 
Rollnick, 1999; Sommer, 2004; Teixeira & Ricou, 2008). Assim, a motivação consiste num 
processo dinâmico e multidimensional (Miller, 1999), que orienta o comportamento do 
indivíduo (Miller, 1999; Miller & Rollnick, 1999; Sommer, 2004; Teixeira & Ricou, 2008) e 
resulta de processo e produto da interação intrapessoal e interpessoal (Miller & Rollnick, 2002), 
ou seja, tem uma natureza inerentemente social e, ainda que influenciada por fatores internas e 
características individuais, define-se como produto da interação e não na personalidade 
(Sommer, 2004). Particularmente importante no contexto de recuperação de dependências, no 
caso, químicas (Miller & Rollnick, 2002) deve ser trabalhada e potenciada pelo contexto 
terapêutico, responsabilizando os profissionais pela análise e implementação de estratégias 
passíveis de aumentar os índices de motivação e, consequentemente potenciar a adesão e 
manutenção em tratamento (Miller, 1999).  
Transversal aos mais diversos processos de mudança, a motivação para o tratamento é 
uma componente fundamental para desencadear, orientar, sustentar e manter o processo de 
transformação intrínseco ao tratamento do toxicodependente e da toxicodependência (Miller, 
1999; Miller & Rollnick, 1999; Sommer, 2004; Teixeira & Ricou, 2008). 
 Para que o tratamento aconteça de forma sustentada e positiva é imprescindível que o 
indivíduo em recuperação adquira a motivação necessária ao processo de mudança, que o fará 




abstinência (Teixeira & Ricou, 2008). Como referido, os profissionais e o contexto terapêutico, 
nomeadamente, ao nível dos recursos e oportunidades disponibilizados, assumem um papel 
preponderante no processo (Miller, 1999).  
3.Modelos Terapêuticos de Intervenção na Toxicodependência 
Fazendo apenas uma nota introdutória, importa mencionar a identificação de diferentes 
abordagens terapêuticas que, sendo apenas linhas orientadoras que categorizam as diferentes 
alternativas mediante o seu foco primordial de intervenção, nos permite refletir sobre a 
diversidade das suas dimensões: médico-farmacológica, psicossocial, sociocultural e religiosa 
(Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010).  
Por definição, a abordagem médico-farmacológica centra a observação do indivíduo 
apenas na sua dimensão biológica e fisiológica, contrapondo à dependência uma lógica médica 
e farmacológica, ou seja, recorre a tratamentos medicinais e a substâncias medicamentosas para 
auxiliar o utente a desintoxicar o corpo e curar sequelas físicas, provenientes do consumo de 
substâncias psicoativas. São exemplos as Terapêuticas de Substituição – depois apresentados 
em maior detalhe (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010). 
Em contraproposta à abordagem médico-farmacológica, emergem as abordagens 
psicossociais e socioculturais (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010). 
As primeiras respeitam a uma intervenção psicoterapêutica, centrada nas necessidades e 
carências intrapsíquicas do indivíduo. O processo pode ser feito de forma individual ou em 
grupo, verificando-se também variação no recurso a diferentes modelos teóricos explicativos – 
a implementação do plano de intervenção dependerá do profissional e das características do 
cliente (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010).  
Por outro lado, abordagem sociocultural pretende incluir o indivíduo no seu contexto 
social e cultural, promovendo a integração na comunidade de forma a respeitar a idiossincrasia 
do indivíduo em recuperação e o respeito pela vida em sociedade. É neste tipo de abordagem 
que se incluem os centros de auxílio comunitário, tais como as Comunidades Terapêuticas – 
cujo funcionamento será, posteriormente, apresentado – e os centros de autoajuda como os 
Alcoólicos Anónimos (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010); 
Por último, a abordagem religiosa, como o próprio nome indica, estão na base de 
intervenções centrados em aspetos religiosos, promoção de fé e muito associados a rituais 
religiosos (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010). 
Porém, apesar desta distinção, muitas vezes, a intervenção acontece de forma integrada, 




tendencialmente, em todos os quadrantes (Milby, 1988, citado por Scaduto, 2010).  
Relativamente a este tópico, serão apresentados dois dos modelos mais comummente 
utilizados na intervenção com este grupo, a saber, indivíduos consumidores e dependentes de 
substâncias químicas, conhecidos por toxicodependentes, a saber, Terapêutica de Substituição 
e Comunidades Terapêuticas.  
3.1.Terapêuticas de Substituição 
Ainda que, em termos teóricos, a abstinência seja a solução ideal para consumidores de 
substâncias psicoativas, particularmente, segundo padrões disfuncionais de abuso, nem todos 
manifestam desejo de cessar o consumo. Em paralelo, mesmo considerando consumidores que 
pretendem integrar um processo de recuperação, muitos não reúnem condições para o fazer em 
segurança. Assim, nem sempre a abstinência é a melhor solução. E, considerando as fronteiras 
e limites dos métodos de intervenção na toxicodependência subordinados à abstinência como 
processo terapêutico, surgiram na Europa, ao longo os anos 60, programas de tratamento por 
substituição (OEDT, 2002).  
Apesar de circunscrita à substituição de substâncias opiáceas, têm-se tornado uma 
alternativa pertinente à panóplia das medidas de redução de riscos. Com especial destaque para 
a heroína, esta terapêutica centra-se na dimensão médica da problemática, assumindo como 
propósito primordial o combate à dependência física (OEDT, 2004). 
Esta terapêutica consiste, então, no consumo de uma substância semelhante à droga 
consumida, cujo efeito no organismo não seja tão nefasto. O processo pode acontecer de duas 
formas, a saber, manutenção e desintoxicação. A primeira visa a manutenção do consumo, 
fornecendo ao indivíduo uma quantidade suficiente para reduzir comportamentos de risco e 
danos relacionados com o consumo. A segunda, desintoxicação, restringe progressivamente a 
quantidade de droga consumida – dose – até haver uma remissão do consumo. Desta forma, 
este pode constituir apenas um passo intermédio entre hábitos de consumo e uma terapêutica 
definitiva, especialmente, para consumidores que não reúnam condições para iniciar um 
tratamento de abstinência em segurança (OEDT, 2002).   
As Terapêuticas de Substituição seguem uma lógica de minimização de riscos, para o 
indivíduo e a sociedade, pelo que pretendem atingir os seguintes objetivos: 
- A abstinência do consumo de drogas; 
- Abandono dos circuitos de tráfico; 
- Abandono dos circuitos de exclusão; 




- Potencialização do interesse por outras coisas, pessoas, atividades; 
- Aprendizagem de hábitos de vida saudável; 
- Reintegração familiar, social e laboral; 
- Apoio na desintoxicação e transição para outro programa (OEDT, 2002).  
No processo podem ser utilizadas substâncias agonistas, isto é, que ativam recetores de 
opiáceos no cérebro e desencadeiam o efeito do consumo de droga, ou agonistas-antagonistas, 
ou seja, substâncias que, simultaneamente, ativam recetores de opiáceos e limitam ou eliminam 
os efeitos de outros opióides consumidos (OEDT, 2002).  
O tratamento de substituição transformou-se é atualmente a forma mais comum de 
tratamento especializado da dependência de opiáceos, na União Europeia, sendo que mais de 
400.000 pessoas recebem tratamento desta natureza (OEDT, 2004). Estudos empíricos têm 
apresentado vários benefícios dos programas de substituição ao nível do bem-estar físico, 
psicológico e social, prevenção de comportamentos de risco, diminuição da incidência de 
doenças associadas ao consumo de droga, redução da criminalidade e o número de mortes 
relacionadas com o consumo de drogas (OEDT, 2002). 
3.2.Comunidades Terapêuticas 
Como anteriormente referido, as Comunidades Terapêuticas são um modelo de 
tratamento que emergiu da necessidade de assistir problemáticas de dependência extremas, com 
implicações graves para a saúde e funcionamento social do indivíduo, nomeadamente, pela 
presença de comorbilidade com outras patologias psiquiátricas ou prática de condutas ilícitas 
(Cardoso, Chan, Berven, & Thomas, 2003). São, definindo de forma abrevia, centros de 
acolhimento residenciais que estruturam um plano de intervenção com o objetivo de promover 
autonomia e responsabilização individual, a partir de uma rede integrada de apoio 
interdisciplinar (Clínica do Outeiro, 2015). A finalidade fulcral destas instituições é dar 
segurança e promover um contexto positivo de mudança, seguindo um modelo de tratamento 
orientado para a recuperação de toxicodependentes (Winters, 1999; De Leon, 2001; Cardoso, 
Chan, Berven, & Thomas, 2003; IDT, 2011; Henriques, 2013). 
Comunidades Terapêuticas, também designadas Unidades Especializadas de Tratamento 
Residencial, são instituições hospitalares, que funcionam em regime de internamento (IDT, 
2011) e gerem o tratamento mediante uma abordagem intensiva e interdisciplinar (Winters, 
1999), atentando a idiossincrasia de cada indivíduo que acolhe (Miller, 1999; Miller & Rollnick, 
1999; Sommer, 2004). Segundo De Leon (2001), a modalidade usada pelas Comunidades 




os aspetos do consumidor. Isto significa conceptualizar o indivíduo e, em particular, o 
toxicodependente como produto de um conjunto de interações, cuja influência mútua que 
exercem diferentes fatores, uns sobre os outros, resulta da combinação de uma multiplicidade 
variáveis, intrínsecas e extrínsecas. Neste processo, interferem características individuais, 
considerações pessoais e relações interpessoais, de natureza social (Miller & Rollnick, 2002).   
As primeiras comunidades datam à Segunda Guerra Mundial, durante a qual foi solicitada 
a intervenção junto de prisioneiros de guerra, que manifestavam Perturbação de Stress Pós-
Traumático (Henriques, 2013). Todavia, o desenvolvimento social e incidência de outros 
fenómenos potenciou, nos anos 50, a extensão do seu campo de intervenção, com a finalidade 
de complementar ou substituir outro tipo de terapias, tanto psiquiátricas, como em outras da 
área da medicina, que não se revelaram eficientes no tratamento de distúrbios relacionados com 
o consumo de substâncias (Winters, 1999). Portanto, gradativamente, estas instituições foram 
assumindo particular destaque na intervenção em perturbações aditivas, em especial, por abuso 
de substâncias (Winters, 1999; De Leon, 2001; Cardoso, Chan, Berven, & Thomas, 2003; IDT, 
2011; Henriques, 2013). 
No entanto, a aceitação social destas instituições nem sempre foi uma realidade. O mesmo 
deve-se à aplicação de medidas de intervenção extremas, designadamente, punição ou a pressão 
exercida entre colegas, e limitadoras (Winters, 1999). 
Ao longo do tempo foram feitas alterações ao modelo, tendo sido ampliado a variedade 
de serviços prestados, uma vez que, até então, a abordagem era reducionista e ineficaz (Winters, 
1999). Na década de 90, o investimento na formação de profissionais aptos e qualificados, fez 
proliferar maior profissionalismo e qualidade na intervenção técnica de todos os profissionais 
ativos nestas instituições. Assim, foram integradas no funcionamento das Comunidades 
Terapêuticas um número considerável de múltiplas valências profissionais, diferentes mas 
complementares (Winters, 1999; Cardoso, Chan, Berven, & Thomas, 2003; Henriques, 2013). 
A metodologia adotada para o tratamento de distúrbios de abuso de substâncias tornou-se mais 
eficaz (Henriques, 2013). Tal foi acontecendo à medida que este modelo foi integrado no 
funcionamento dos seus serviços, de forma transversal a todas as especialidades em atuação: 
serviço médico, saúde mental, terapia familiar, serviços educativos e vocacionais. Estas e outras 
especialidades não eram uma alternativa presente no corpo técnico destas instituições e, com a 
implementação de novas metodologias e políticas de intervenção social e individual inovadoras, 
foi-se evidenciando a necessidade de reformulação da oferta terapêutica e, consequentemente, 




do indivíduo e da sua problemática – consumo abusivo de substâncias químicas (Winters, 
1999). 
Em consequência, com a transformação de políticas e reformulação dos sistemas 
subjacentes, a imagem social destes centros acompanhou estas mudanças e, com isso, tornou-
se mais positiva. Atualmente a sociedade, de uma forma geral, perceciona estes centros como 
construtivos e, até, essenciais para auxiliar pessoas com transtornos de abuso de substâncias – 
com benefícios também a nível social (Winters, 1999). 
Como citado, estas comunidades regem-se por um modelo de tratamento intensivo, 
inicialmente, estruturado para intervenção em transtornos de abuso de substâncias com adultos 
e, posteriormente, adaptado à intervenção com adolescentes (Winters, 1999).  
Basilar a este modelo, existem doze princípios considerados essenciais, que resumem o 
conjunto de atributos que caracterizam as Comunidades Terapêuticas e diferenciam o seu 
processo de intervenção dos demais, a saber: 
i. As Comunidades Terapêuticas são centros residenciais, de forma aos utentes 
estarem em constante acompanhamento por técnicos especializados; 
ii. Cada utente tem objetivos, responsabilidades e um limite para o tempo de 
entrada nestas comunidades que deve cumprir rigorosamente; 
iii. O perfil dos utentes é analisado conforme a modalidade e processo de 
intervenção de cada Comunidade Terapêutica específica; 
iv. É obrigatório a admissão voluntária, ou seja, não são admitidos indivíduos cuja 
participação na Comunidade Terapêutica seja contra a sua vontade; 
v. É considerado requisito a existência de um grupo de profissionais 
especializados em diversas áreas de intervenção no seio das comunidades, 
assegurando a prestação de um serviço abrangente e multidisciplinar de 
qualidade; 
vi. A Comunidade Terapêutica tem um limite máximo para admissão de utentes, 
cuja determinação deve considerar a capacidade de gerar respostas e prestar um 
acompanhamento mais eficaz para todos os utentes na instituição; 
vii. É essencial que a Comunidade Terapêutica proporcione um espaço promotor 
de estabilidade e de aprendizagens sociais; 
viii. Devem ser implementadas medidas entre profissionais que facilitem a 
transmissão de informações importantes sobre os utentes, para facilitar o 




maior qualidade, eficiência e adequação na prestação de cuidados e intervenção 
junto dos mesmos; 
ix. Os serviços prestados pelas comunidades estão acessíveis a todos, 
independentemente das suas características pessoais e sociais; 
x. Todos os utentes têm responsabilidades diárias, cuja realização é obrigatória – 
essas tarefas são condição necessária à participação do indivíduo na 
Comunidade Terapêutica e elemento fundamental para o seu tratamento; 
xi. As Comunidades Terapêuticas existem para auxiliar indivíduos no tratamento 
de dependências químicas e, por isso, reúnem todas as condições 
supramencionadas; 
xii. A metodologia de avaliação é transversal a todas as Comunidades Terapêuticas, 
sendo estipuladas três níveis de avaliação: individual, em grupo e avaliação de 
seguimento, também designada follow-up (Henriques, 2013). 
Segundo De Leon (2001), a modalidade empregada pelas Comunidades Terapêuticas 
baseia-se na noção de que a problemática de abuso de substâncias envolve todos os aspetos do 
indivíduo. Sendo o ser humano extremamente complexo em si mesmo – traços de 
personalidade, motivação intrínseca, processos cognitivos, regulação emocional, entre outros 
exemplos da sua dimensão intrapsíquica – e ponderando a sua necessidade intrínseca de 
integração social, o indivíduo deve ser considerado mediante todas as suas esferas de vida – 
família, relação entre pares, emprego, escola, entre outros contextos e dimensões. Só assim é 
possível delinear um programa de prevenção, intervenção e reabilitação completo, eficaz e 
adequado (Miller, 1999; Miller & Rollnick, 1999; Sommer, 2004). 
Logo, por atentarem esta panóplia de variáveis na sua intervenção (Miller & Rollnick, 
2002), as Comunidades Terapêuticas tendem a ser a opção elegida em situações de indivíduos 
que manifestam quadro clínicos graves e/ou crónicos de abuso ou dependência de substâncias, 
uma vez que requerem uma compreensão do fenómeno, abordagem à situação e planos de 
intervenção mais complexos. Além disso, são igualmente indicadas para tratamento de casos 
com comorbilidade com outras perturbações mentais ou que apresentem problemas de índole 
legal, por exemplo, práticas ilícitas, como situações de furto ou violência, por exemplo, e 
infrações penais (Cardoso, Chan, Berven, & Thomas, 2003). 
Este modelo de tratamento tem um objetivo transversal a todas a etapas de tratamento, 
interno ou externo à instituição, promover qualidade de vida dos utentes, estimulando a 




incitando a uma maior responsabilização do indivíduo na sua reabilitação e, posteriormente, na 
manutenção da abstinência. Este processo requer a mobilização de ajuda externa, por parte de 
outros utentes e dos técnicos da instituição, e autoajuda, no sentido de refletir sobre o passado 
como consumidor, objetivos para a vida futura, contextos potenciadores de recaídas, 
dificuldades e estratégias alternativas (De Leon, 2001). 
 Além disso, este modelo proporciona um espaço de identificação de fatores de mudança, 
especificamente, comportamentos de antissociais, tal como questões psicológicas e emocionais 
que fundamentam a procura do consumo de substâncias psicoativas (Winters, 1999). Muitas 
vezes, o recurso a estas substâncias esconde a necessidade de procura de alterações fisiológica 
e psicológica passível de promover bem-estar emocional e até conforto físico, conduzindo o 
indivíduo a estados de alienação psicológica, emocional e social com o objetivo de evitar 
problemas e emoções negativas. Em paralelo, a natural tendência do ser humano para procurar 
prazer e evitar sofrimento sustenta este tipo de prática (Martins & Corrêa, 2004). 
Portanto, o trabalho de reflexão e intervenção desenvolvido por estas Comunidades 
Terapêuticas é sustentado, muitas vezes, a partir de fenómenos de observação dos 
comportamentos de outros residentes ou figuras significativas com autoridade no 
funcionamento do centro e suas atividades, são disso exemplos os profissionais de saúde, ou 
outros. Por consequência a aprendizagem por modelação parece constituir um elemento de 
apoio à intervenção realizada nestes centros (Winters, 1999). De uma forma mais específica, as 
Comunidades Terapêuticas rege-se pelos seguintes princípios: 
- Promoção de competências sociais e emocionais dos utentes, de forma a delinearem uma 
trajetória realista para a sua vida futura; 
- Reestruturação de pensamentos disruptivos e extinção de padrões de conduta negativos, 
que alimentam a necessidade de consumir droga; 
- Constituição de um espaço de reflexão passível de promover ao indivíduo a identificação 
de aspetos da sua vida a modificar; 
- Promoção de competências relacionais, de forma aos indivíduos serem capazes de 
estabelecer relações positivas e saudáveis; 
- Elaboração de um Plano Individual de Reinserção, que force a reflexão sobre a sua futura 
reinserção na sociedade (dificuldades, estratégias, etc.); 
- Incentivo à aquisição de maior nível de responsabilidade e autonomia, basilar para o seu 
futuro papel como elemento ativo da sociedade (IDT, 2011). 




contacto dos utentes com pessoas do exterior (com familiares, por exemplo) é inicialmente 
interdito e, posteriormente, readquirido de forma gradual (Henriques, 2013). 
Partindo dos procedimentos utilizados e previamente descritos, a estadia terapêutica em 
Comunidades Terapêuticas produz mudanças estruturais em diversas dimensões da vida do 
indivíduo, nomeadamente, a nível pessoal (autonomia, reaquisição de rotinas de auto cuidado, 
regulação de funções alicerçais ao saudável funcionamento do indivíduo como ciclo sono-
vigília e a alimentação) e comunitário (hierarquização de valores, reflexão sobre normas de 
conduta social, treino de competências interpessoais, entre outros. Desta forma, a mudança 
acontece em diferentes patamares mas de uma forma integrada e transversal (De Leon, 2003, 
citado por Scaduto, 2010). 
Na Tabela 1, posteriormente apresentada, é possível analisar de forma sistematizada e 
esquematizada as várias dimensões onde a mudança ocorre, segmentando em subdomínios 
correspondentes e apresentando de forma sucinta mas pormenorizada algumas das principais 
mudanças que vão acontecendo.   
Tabela 1 
Análise do processo de mudança no tratamento em Comunidades Terapêuticas 
Dimensão Domínios Definição Operacional 
Membro da 
Comunidade 
Agregação Vínculo do indivíduo com a comunidade de internos. 
Atuação Grau mediante o qual é avaliada a capacidade de o 
indivíduo atender às expectativas comportamentais. 
Socialização Desvio Social Grau de orientação do interno para um estilo de vida 
antissocial. 
Habilitação Grau de treino adquirido previamente ou desenvolvido 
na Comunidade Terapêutica relativo a habilidades 
laborais ou pedagógicas, bem como de habilidades 
sociais e interpessoais nessas áreas. 
Nível de Vida Identificação e introjeção de valores de bem viver da 
Comunidade Terapêutica, tais como honestidade, 
autoconfiança, atenção responsável, responsabilidade 
para com a comunidade e valorização do trabalho como 
dimensão de realização pessoal. 
Evolução 
 
Maturidade Grau de crescimento pessoal, relacionado ao controlo 
de impulsos, relacionamento com figuras de autoridade, 
modelos adultos de relacionamento interpessoal e maior 




Responsabilidade Grau de consciência e responsabilidade perante os 













Desenvolvimento das seguintes habilidades: 
 - Consciência do próprio comportamento e do 
comportamento dos outros; 
- Discriminação de pensamentos e sentimentos 
passados associados ao consumo de droga e 
pensamentos e sentimentos atuais ou preventivos, bem 
como reflexão sobre a relação entre ambos; 
- Uso de mecanismos de defesa mais amadurecidos; 
- Contato com as realidades interna e externa; 
- Recetividade aos relacionamentos interpessoais. 
Emocional Desenvolvimento das seguintes habilidades: 
- Vivência de estados emocionais variados; 
- Expressão social dos estados emocionais (em 
contraste com o evitamento ou isolamento social); 
- Identificação das emoções experienciadas. 
Bem-estar Minimização das vivências de descompensação como 
estados de disforia, anedonia, ansiedade, depressão e 
hostilidade, entre outros. 
Adaptado de De Leon, 2003, citado por Scaduto, 2010, p. 39 
 
Assim, facilmente se infere que o tratamento em contexto de Comunidade Terapêutica 
trabalha questões biológicas, sociais e psicológicas, das quais importa ressalvar autoestima, 
competências sociais e emocionais, resiliência e competências de reinserção, bem como 
estratégias de manutenção da abstinência (Henriques, 2013). 
Por último, importa referir que a política de tratamento, em Portugal, acompanhou o 
processo de restruturação das estratégias e políticas alusivas à toxicodependência. Partindo 
dessas transformações foi inaugurada a primeira Comunidade Terapêutica (Silva, 2011; 
Henriques, 2013), assumindo um modelo de tratamento especificamente orientado para a 
recuperação de dependências, especificamente, dependências químicas (Winters, 1999; De 
Leon, 2001; Cardoso, Chan, Berven, & Thomas, 2003; Henriques, 2013). Fundada a 21 de 
Junho de 1978, é conhecida como Comunidade Terapêutica Arco-Íris, cujo funcionamento foi 




de Atendimento a Toxicodependentes (CAT). Desde 1997 que a Comunidade Terapêutica 
Arco-Íris funciona de forma autónoma (Henriques, 2013). 
3.2.1.Comunidade Terapêutica Clinica do Outeiro 
Depois de analisadas as Comunidades Terapêuticas em geral e de apresentados alguns 
fundamentos relativamente ao seu funcionamento, será apresentada a Clínica do Outeiro com 
particular destaque para a Comunidade Terapêutica de Valbom. 
Como o próprio nome indica, as Comunidades Terapêuticas Clinica do Outeiro integram 
um exemplo da metodologia de tratamento anteriormente descrita e compreendem um conjunto 
de unidades de tratamento especializadas, com valência residencial e duração variável, 
mediante o quadro clínico subjacente – curta, média e longa duração. Aqui, o propósito 
primordial é providenciar apoio psicoterapêutico e socioterapêutico adequado às necessidades 
do utente, diligenciando a reabilitação biopsicossocial do indivíduo dependente de substâncias 
psicoativas, mediante um programa terapêutico estruturado (Clínica do Outeiro, 2015) no 
sentido de potenciar a capacidade de reorganização e recuperação do bem-estar psicológico e 
emocional, assim como promover uma perspetiva de futuro ativa e positiva (Clínica do Outeiro, 
2015).  
Para isso, a Clínica do Outeiro assume como princípios orientadores a promoção de 
autocontrolo sobre o consumo de substâncias psicoativas e a autonomização dos indivíduos 
para a sua plena inserção na vida ativa. Para a concretização desses pressupostos, é estimulado 
o desenvolvimento de competências sociais, familiares, profissionais e pessoais, que permitam 
ao utente construir um conjunto de competências passíveis de responder às exigências reais da 
vivência após a estadia na clínica, e o desenvolvimento de um espaço de reflexão com vista à 
elaboração de uma história pessoal, para que o utente seja capaz de reconhecer pontos e 
estratégias de mudança, reformulando padrões negativos e improdutivos de sentimentos, 
pensamentos e comportamentos. Estas alternativas e a construção de um novo sentido para sua 
vida, mais positivo e construtivo, permitem, primeiro, manter-se abstinente e, gradualmente, 
promover mais responsabilização e autonomia na construção e concretização de novos 
objetivos (Clínica do Outeiro, 2015).  
3.2.2.Protocolo de Admissão na CO 
São realizados procedimentos no que concerne à referenciação e admissão de utentes na 
CO, que seguem uma conduta de ajustamento e de desburocratização, possibilitando a rapidez 




documentação necessária, e por consequência aos procedimentos administrativos referentes ao 
processo de admissão (Clinica do Outeiro, s.d). 
Este protocolo de admissão é iniciado com uma sinalização institucional ou com um 
pedido a título voluntário dirigido por parte do futuro utente ou por um cuidador/significativo 
com legitimidade legal para o efeito. A sinalização consiste na interligação de vários meios ou 
instituições como Hospitais, Segurança Social, Tribunais, entre outros, para que o utente seja 
integrado numa perspetiva holística da Sociedade (Clinica do Outeiro, s.d). 
O processo de admissão dos sujeitos é realizado tendo em consideração uma série de 
critérios definidos pela faixa etária, problemática associada e pelas condições específicas ao 
nível físico no qual a pessoa se encontra no momento. A CO atua essencialmente com utentes 
com idades compreendidas entre os 10 e os 65 anos, que possuam quadros clínicos de 
dependência e/ou abuso de substâncias, com possíveis comorbilidades psiquiátricas associadas 
e manifestações do comportamento desviantes. A suprarreferida comunidade terapêutica tem 
preferência na admissão de sujeitos sem problemas graves de mobilidade, cegueira ou grávidas 
(Clinica do Outeiro, s.d). 
Aquando deste procedimento os sujeitos terão que seguir uma linha protocolar que 
envolve a realização por parte de um dos psicólogos de uma anamnese, bem como o 
preenchimento e posterior análise e devolução de resultados dos instrumentos de avaliação 
iniciais, sendo eles o Brief Symptom Inventory – BSI (Canavarro, 2007), o Inventário de 
Avaliação Clínica da Depressão – IACLIDE (Vaz Serra, 1994) e por fim o Inventário de 
Resolução de Problemas – IRP (Vaz Serra,1988).  
3.2.3.Sistematização do Programa de Intervenção Realizado na Comunidade Terapêutica do 
Outeiro 
Primeira Fase 
Durante esta primeira fase, o processo de integração no grupo de tratamento incluiu não 
apenas a familiarização com o espaço terapêutico e o modelo de tratamento utilizado mas, 
também, algumas alterações de rutura com o estilo de vida anterior e início de uma nova rotina, 
com ênfase nas regras de convivência social e instituição de uma rotina de autocuidado – 
regulação dos ciclos sono-vigília, horários de alimentação, cuidados de higiene primários e 
arrumação do espaço pessoal. Este primeiro momento tem, também, como prioridade o início 
da partilha e do processo de luto relativamente ao consumo de substâncias, bem como ao estilo 






Posteriormente, ultrapassada a integração inicial do utente na dinâmica de 
funcionamento da Comunidade Terapêutica, em geral, e no seu grupo de tratamento, em 
particular, o trabalho a desenvolver assume particular importância, uma vez que consiste numa 
reflexão mais pormenorizada sobre a vivência durante o período de consumo, nomeadamente, 
conduta aditiva, os principais bloqueios à recuperação, capacidade de se perdoar a si próprio e 
aos outros e desenvolvimento e implementação de estratégias que possibilitem enfrentar as 
principais dificuldades, visando atingir o estádio de manutenção. Trata-se de uma fase de 
transição durante a qual muita coisa nova é experimentada, num misto entre arriscar mas com 
suporte e retaguarda. Nesta fase, espera-se que o utente assuma maior responsabilidade sobre 
si próprio e os outros (Clínica do Outeiro, 2015). 
Terceira Fase 
Durante esta penúltima fase, o utente deve assumir um papel de referência para utentes 
mais recentes na comunidade. Construção de um projeto de vida elaborado desde o início + 
competências gerir vida de forma assertiva e um novo estilo de vida, ajustado à vida em 
sociedade. Ainda neste ponto, a fase de luto, quer do consumo de substâncias psicoativas, quer 
do estilo de vida que a caracteriza encontra-se consolidado. O utente atingiu a fase da 
manutenção e encontra-se preparado para iniciar a sua reinserção familiar, social e profissional 
(Clínica do Outeiro, 2015). 
Quarta Fase 
Esta última etapa consiste no contacto real com o exterior, a partir da implementação 
prática das estratégias estabelecidas e ensaiadas até então, no contexto da Comunidade 
Terapêutica. É uma fase de rutura e transição, que conta com a reflexão relativamente às 
dificuldades encontradas, sentidas no presente, e estratégias passíveis de prevenir futuras 
recaídas – processo já iniciado mas agora aplicado mais na prática. 
Para isso, o utente tem que delinear o seu projeto de vida após a saída da Comunidade 
Terapêutica de forma concreta e objetiva para que o possa colocar em prática (Clínica do 
Outeiro, 2015). 
3.2.4.Caracterização das Atividades de Intervenção Grupal 
As intervenções grupais seguiam um horário de funcionamento (Anexo I) e um plano 
semanal (Anexo II) que ia de Segunda a Sexta-Feira e que iniciava de manhã a primeira sessão, 




ser concretizadas até quatro sessões de cariz e objetivos diversos, sendo que cada sessão tinha 
uma durabilidade prevista de 50 minutos.  
Na CO, existem uma diversidade de tipologias de intervenção grupal e por tal é possível 
mencionar uma série de sessões com objetivos muito díspares, no entanto todos estes grupos 
tinham causas, consequências e propósitos que se interligavam de uma forma absolutamente 
fulcral ao sucesso da terapia, uma vez que grande parte deles se centrava nas consequências ou 
privilégios que o utente poderia ter em decorrência do seu comportamento durante a semana. 
Os grupos existentes foram: o Grupo de Desgovernos; o Grupo de Partilha de Saídas; o 
Grupo de Partilha/Confrontação; as Dinâmica de Grupo; a Mudança de Objetivos; a Educação 
Física e Desporto; o Grupo de Leitura; o Grupo de avaliação de Privilégios; o Relaxamento; o 
Grupo de Planeamento de Saídas de Fim de Semana; a Visualização de Filmes (Clinica do 
Outeiro, s.d; Menes, 2007). 
É pertinente referir antes de dar início a apresentação individual e específica de cada 
grupo, que em cada sessão, e em todas elas, um dos utentes lia o preambulo (Anexo III) e 
posteriormente, os utentes tinham que se apresentar como se fosse a primeira vez que entrariam 
em contacto com aquele grupo, referindo como por exemplo “ Olá eu sou o B e sou adito a 
Cannabis” (Clinica do Outeiro, s.d). 
Grupo de Desgovernos 
Objetivos: 
 A verificação de possíveis comportamentos desadaptai-vos (recaída, não lavar a 
loiça, entre muitas outras situações) durante o fim-de-semana; 
 Promoção da partilha entre todos os membros do grupo relativa a esses mesmos 
comportamentos; 
 A verificação dos acontecimentos decorridos e expostos no seio deste grupo 
terão influência nos grupos posteriores.  
Grupo de Partilha de Saídas 
Objetivos: 
 Verificação de quais dos utentes saíram no fim-de-semana; 
 Após verificação, perceção da forma como vivenciaram a saída, se correu bem 
com a família ou se houve algum conflito; 





Grupo de Partilha/Confrontação 
Objetivos: 
 Neste grupo um ou vários utentes iniciavam a sessão referindo “ eu quero pedir 
5 minutos”, nos quais referiam o que os perturbava, falavam do comportamento 
dos outros utentes, pediam desculpa, entre muitas outras coisas (Confrontação, 
sem feedback). 
 Posteriormente, algum ou vários utentes referiam que queriam partilhar, e como 
o tempo é limitado, entre eles teriam que decidir qual dos utentes merecia mais 
a hipótese ou necessitava mais daquele tempo para partilha com os colegas. Esta 
partilha era muito útil pois produzia bastante insight nos utentes.  
Dinâmica de Grupo  
Objetivos: 
As dinâmicas de grupo eram realizadas tendo em consideração uma variedade de 
intervenções não específicas e que eram escolhidas aleatoriamente pela Psicóloga Responsável, 
no entanto todas elas tinham propósitos muitos específicos e por isso, fazendo com que os 
utentes se distraíssem e tivessem um momento de diversão, algumas das suas problemáticas 
mais complicadas estariam de facto a ser trabalhadas naquela dinâmica. Uma vez que foram 
diversas as dinâmicas algumas das mesmas serão remetidas para anexo (Anexo IV). 
Mudança de Objetivos 
Objetivos: 
 Este grupo era iniciado pela divisão do quadro em três colunas iguais, sendo que 
a primeira se intitulava de “D+I” (Danos + Impotências), a segunda de 
“Mudanças Efetuadas” e a terceira de “ Mudanças a Fazer”. Relativamente à 
coluna D+I, esta teria que ser preenchida com o que cada utente considerava 
serem os danos causadas pelo consumo de substâncias no decurso da sua vida e 
as impotências que esta mesma lhe causava. Relativamente à coluna das 
Mudanças Efetuadas, esta teria de ser constituída apenas por mudanças positivas 
cujos utentes achassem ter sido capazes de realizar no decorrer da sua semana. 
No que concerne à coluna das Mudanças a Fazer esta teria de ser composta, por 
exemplo, por comportamentos que os utentes achavam que teriam que mudar 
(ex: não responder mal aos colegas).  
 Todos os utentes tinham que ir um de cada vez ao quadro dar a sua perspetiva 




grupo dando algum feedback do que havia sido escrito, com o objetivo de 
consciencializar os utentes da dimensão dos seus comportamentos, produzindo 
insight.  
Educação Física e Desporto 
Objetivos: 
 Que a prática de exercício físico produza uma maior coesão grupal; 
 A prática sistemática de exercício físico está associada a menor ocorrência de 
episódios de recaída e de conflitos; 
 Os exercícios praticados foram o Futebol e a Natação. 
Grupo de Leitura 
Objetivos: 
 Este grupo estava associado ao grupo da Mudança de Objetivos, bem como ao 
da Visualização de Filmes, visto que era neste grupo que eram partilhados em 
voz alta os trabalhos requisitados por parte dos terapeutas nos grupos 
supramencionados e que se referiam essencialmente a episódios da vida pessoal 
do utente, à produção de insight relativa à associação de momentos de filmes 
semelhantes aos da sua vida, etc.  
 Exigia a responsabilização por parte dos utentes para a realização atempada dos 
trabalhos, e caso não fossem elaborados existiam consequências, como forma de 
lhes promover um maior autocontrolo, bem como responsabilidade dos seus 
atos.  
Grupo de avaliação de Privilégios 
Objetivos: 
 Verificação em grupo sobre o progresso de cada utente individualmente, ou seja, 
se estes melhoraram e em que aspetos e também que privilégios poderão usufruir 




 Aplicando-se exercícios para o bem-estar físico, intelectual e emocional através 
do relaxamento existirá um maior controlo da ansiedade e stress, promovendo o 




 Foram aplicadas uma diversidade de técnicas dentre as quais, a audição de 
música relaxante, a respiração diafragmática, o treino de relaxamento dos 16 
grupos musculares, entre outras técnicas. 
Grupo de Planeamento de Saídas de Fim de Semana 
Objetivos: 
 Este grupo tinha como propósito que os utentes até meio da semana, ou seja, até 
Quarta-Feira, num papel escrito, descrevessem os motivos pelos quais achavam 
que mereciam sair durante o fim-de-semana.  
 Estas folhas eram posteriormente, até Sexta-Feira analisadas pelas terapeutas 
que depois em conjunto com o grupo e numa partilha entre todos verificavam e 
analisavam dando o seu feedback quem poderia ou não sair; 
 Este grupo era também destinado ao planeamento das tarefas a realizar por cada 
utente na semana posterior. 
Visualização de Filmes 
Objetivos: 
 Às Quintas-Feiras, de três em três semanas, era efetuada a visualização de um 
filme e/ou documentário terapêutico com respetiva discussão.  
 Os filmes eram sobre temáticas que abordassem a problemática dos consumos e 
ou mecanismos a ela associada.  
 
A CO, considera essencial que para além de uma intervenção individual seja realizada 
um processo interventivo também do foro grupal, e de facto estas evidências são constatados 
também na literatura, uma vez que segundo Cujipers, Straten e Warmerdam (2008), a 
importância de verificar qual dos tipos de intervenção (individual/grupal) é mais eficaz prende-
se com a questão do custo-efetividade, isto porque, se se verificar que as terapias de grupo são 
tão eficazes como as individuais a opção poderá passar pelas terapias de grupo, uma vez que, 
estas possuem um preço mais reduzido relativamente às individuais e por isso já usufruem de 
uma vantagem significativa. Contudo, a taxa de desistência na terapia de grupo é mais elevada 
e por isso é necessário um cuidado redobrado por parte do/a terapeuta, uma vez que a coesão 
grupal e a relação com o/a líder do grupo não são tão fortes como a relação terapeuta-utente, 
bem como, eventos adversos no grupo podem fomentar mais desistências (Vos, Corry, Haby, 




Capitulo II – Estudo empírico 
O objetivo geral deste estudo é a avaliação da Eficácia de um Programa de Intervenção 
em indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
Assim e tendo por base este objetivo geral, os objetivos específicos foram: (i) Comparar 
os sintomas depressivos pré e pós a realização do Programa de intervenção nos 
indivíduos toxicodependentes;  (ii) Comparar índices de sintomatologia depressiva 
pré e pós a realização do Programa de intervenção nos indivíduos 
toxicodependentes; (iii) Comparar os níveis de competências de resolução de problemas pré 
e pós a realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes 
institucionalizados. 
A identificação formal de um problema de investigação é considerada uma fase 
primordial no âmbito da sua realização, já que tal como refere Fortin (2003) “constitui uma 
fases chave do processo de investigação e situa-se no centro da fase conceptual” (das p.61). 
Por outro lado, as hipóteses correspondem a uma possível associação entre as temáticas 
abordadas na investigação antecipando os resultados da mesma (Fortin, 2003). 
Em seguimento, e após ter sido realizada a exploração documental acerca das temáticas 
em estudo, conclui-se que é imperativo que este estudo se baseie em três hipóteses de 
investigação: 
Hipótese 1: Os sintomas depressivos diminuem após a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados 
Fundamentação teórica: Existem evidências empiricamente sustentadas que a eficácia 
do processo terapêutico grupal está patente na diminuição da sintomatologia inicial. É fulcral 
ainda enunciar que apesar de a diferença ser pouco significativa os processos terapêuticos 
grupais no âmbito cognitivo revelam uma resposta à intervenção mais elevada do que a 
evidenciada pelos pacientes seguidos individualmente (essencialmente em estudos de follow-
up), tendo resultados idênticos no que diz respeito à terapia cognitiva individual com ou sem 
recurso a farmacologia (Cujipers, Straten & Warmerdam, 2008). 
Hipótese 2: A sintomatologia depressiva diminui após a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
Fundamentação teórica: É de conhecimento geral a eficácia que a intervenção psicológica 
possui no tratamento da depressão em diversas áreas (Maia, 1999).  
É possível afirmar que existe um contágio emocional entre o grupo, aumentando os 




Hipótese 3: Os níveis de competências de resolução de problemas aumenta após a 
realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
Fundamentação teórica: Simons e Peterson (2000) afirmam na sua investigação que a 
criação de laços de confiança e amizade aquando da formação dos grupos poderá potenciar 
um aumento de desempenho face à resolução de conflitos.  
Embora os resultados da investigação elaborada ainda não sejam muito significativos, 
é possível afirmar que existe uma gestão de conflitos mais eficaz, por parte dos indivíduos, se 
existirem grupos de discussão aberta como forma de explorar, de uma forma construtiva, as 
emoções e as diferenças entre todos os elementos (Ayoko & Hartel, 2002). 
1.Método 
1.1.Participantes 
1.1.1.Critério de seleção dos participantes 
Os participantes deste estudo foram selecionados após a sua institucionalização devido 
a diagnóstico de dependência de substâncias. Estes indivíduos foram inseridos na Comunidade 
terapêutica do outeiro, Unidade de Valbom. 
Os critérios de inclusão foram: idade compreendida entre 18 e 65 anos; Ser um individuo 
adulto; sem Diagnóstico de demência; Ter pelo menos a permanência de seis meses sob o 
programa de intervenção na CO.  
1.1.2.Caraterização dos participantes 
Este estudo foi constituído por 30 utentes, 25 homens (83.3%), com idades 
compreendidas entre os 18 e 58 anos (M = 36.73; DP = 10.85), na qual a maioria (56.7%), 
frequentou até ao 3º ciclo, sendo que somente (20%) conclui a licenciatura. É 
possível ainda referir que N = 17, ou seja a maioria (56.7%) são solteiros.   
No que concerne à anamnese observou-se que (70%) dos utentes mostrou-se 
colaborante, (40%) apreensivos, e (20%) apáticos bem como eutímico. Relativamente aos 
mecanismos de defesa apresentados foi possível observar que (30%) dos utentes tende a 
racionalizar. Quanto à tipologia de discurso (90%) da amostra revelou um discurso fluente e 
compreensivo, e paralelamente (93.4%) apresentam um conteúdo lógico e com sequência. A 
maioria dos utentes (70%) revelaram um insight adequado. A grande parte dos utentes 
demonstram ser orientados no espaço, tempo e pessoa.  
Relativamente ao historial de consumos, foi possível verificar que a heroína é a 
substancia predominante na amostra com N = 16 (53.3%), em seguida o álcool apresenta 





1.2.1.Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) 
O Brief Symptom Inventory – BSI (Derogatis, 1982) consiste, como a versão portuguesa 
sugere, a saber, Inventário de Sintomas Psicopatológicos, validado para a população portuguesa 
por Canavarro (1999), num questionário para avaliação da sintomatologia psicopatológica. É 
um instrumento bastante utilizado em Portugal. Não sendo específica a incidência numa 
perturbação, é viável em múltiplos contextos, designadamente, no domínio da 
toxicodependência – tal como acontece com frequência (Canavarro, 2007).  
Como referido, este instrumento possibilita a avaliação de sintomatologia 
psicopatológicos, tendo por base nove Dimensões e três Índices Globais, estando estes últimos 
relacionados com perturbações de cariz emocional (Canavarro, 2007).  
Para Derogatis (1993, citado por Canavarro, 2007), as nove dimensões englobam: 
- Somatização: indica a existência de mal-estar associado a funções fisiológicas; 
- Obsessões-Compulsões: indica a existência de cognições, impulsos e atos persistentes 
e indesejáveis que o indivíduo tem dificuldades em resistir; 
- Sensibilidade Interpessoal: indica dificuldades subjacentes às interações interpessoais, 
por exemplo, sentimento de inadequação pessoal, timidez, entre outros; 
- Depressão: indica a presença de sintomas associados a depressão clínica; 
- Ansiedade: indica existência de sintomatologia ansiosa e ataques de pânico; 
- Hostilidade: indica dificuldades na regulação emocional, especificamente, no que 
respeita à vivência de cólera, que se exterioriza através de pensamentos e condutas 
negativas, típicos desse estado emocional; 
- Ansiedade Fóbica: indica a existência de comportamentos de evitamento associados às 
respostas de medo irracional ou desproporcional persistente; 
- Ideação Paranoide: indica perturbação do pensamento cognitivo, nomeadamente, 
delírio, hostilidade, suspeição, entre outros; 
- Psicoticismo: indica informações referentes a estilos de vida esquizoides, pela 
manifestação de comportamentos como isolamento social ou indicadores de sintomas 
psicóticos típicos de esquizofrenia, como alucinações. 
Face aos índices gerais avaliados por este instrumento, Derogatis (1993, citado por 
Canavarro, 2007) descreve-os da seguinte forma: 
- Índice Geral de Sintomas (IGS): pontuação que retrata a intensidade de mal-estar 




- Índice de Sintomas Positivos (ISP): valor médio da intensidade da sintomatologia; 
- Total de Sintomas Positivos (TSP): número total de sintomas assinalados. 
1.2.2.Inventário de Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE) 
O Inventário de Avaliação Clínica da Depressão – IACLIDE (Vaz Serra, 1994) é um 
instrumento desenvolvido e validado para a população portuguesa (Vinhas, 2008). 
Tem como finalidade a verificação de um quadro depressivo clínico e respetivo nível de 
intensidade. Para tal, é composto por uma escala de autoavaliação com 23 itens sob a forma de 
questões, cujas respostas devem ser preenchidas, sinalizando, numa escala tipo Likert, o valor 
de concordância relativamente à interrogação – de 0 a 4 (Santos, 2010). 
Este instrumento permite aos profissionais analisar os dados consoante quatro tipos de 
sintomatologia depressiva, sendo eles: sintomas biológicos, cognitivos, interpessoais e de 
desempenho de tarefa (Santos, 2010). 
Além disso, é possível analisar os dados a partir de cinco fatores (Santos, 2010): 
- Fator 1: traduz a dificuldade sentida pelo indivíduo no desempenho da tarefa relacionada 
com queixas somáticas e cognitivas; 
- Fator 2: retrata uma relação conflituosa consigo próprio, a partir da manifestação de 
traços de uma personalidade obsessiva, passível de resultar em atitudes de autocensura, 
bem como num estado de pessimismo e hesitação;  
- Fator 3: evidencia a existência de ideação suicida; 
- Fator 4: espelha a manifestação de traços relacionados com instabilidade emocional e 
de necessidade de dependência interpessoal; 
- Fator 5: expõe informação sobre transtornos de sono. 
Com a informação obtida a partir da sua aplicação é possível identificar a intensidade 
da sintomatologia depressiva: ausência de sintomatologia depressiva clínica (total inferior a 
20); depressão ligeira (total entre 20 e 34); depressão moderada (total entre 35 e 52); e depressão 
grave (total acima de 53; Santos, 2010). 
1.2.3.Inventário de Resolução de Problemas (IRP) 
O Inventário de Resolução de Problemas – IRP, desenvolvido e validado para a 
população portuguesa por Vaz Serra (1988), tem como propósito avaliar os mecanismos de 
coping em momentos de elevado nível de stress (Ramos, 2002). 
Este instrumento agrega 40 questões, cujas respostas devem ser preenchidas, 
sinalizando, numa escala tipo Likert, o valor de concordância relativamente à interrogação – 




Conforme Vaz Serra (1988), com este inventário, é possível analisar os resultados a 
partir de nove fatores relacionados com diferentes dimensões, sendo eles: 
- Fator 1: pedido de ajuda; 
- Fator 2: confronto e resolução ativa dos problemas; 
- Fator 3: abandono passivo perante a situação; 
- Fator 4: controlo interno/externo de problemas; 
- Fator 5: estratégias de controlo das emoções; 
- Fator 6: atitude ativa de não interferência da vida quotidiana pelas ocorrências; 
- Fator 7: agressividade internalizada/externalizada; 
- Fator 8: autorresponsabilidade e medo das consequências; 
- Fator 9: confronto com o problema e planificação das estratégias. 
Quanto mais elevado for o valor, mais eficazes as estratégias de coping a que o indivíduo 
recorre face a momentos de elevado nível de stress (Ramos, 2002). 
Especificamente, na Unidade de Valbom, o processo psicoterapêutico assume uma 
perspetiva biopsicossocial com o objetivo de potenciar a manutenção sustentada da abstinência, 
ao longo de quatro frases – distintas mas complementares. A transição para a fase seguinte 
pressupõe a conquista de maior autonomia e, por consequência, maior responsabilização e 
relação com a realidade exterior (Clínica do Outeiro, 2015). 
Procedimentos 
Os momentos de avaliação permitiram uma avaliação multifatorial dos utentes, uma vez 
que procedeu-se à recolha dos dados do protocolo de admissão inicial de 43 utentes, sendo que 
30 concluíram o programa de intervenção com a duração de 6 meses realizado pela CO.   
Numa primeira abordagem através da anamnese foram administrados os testes BSI para 
a verificação de sintomas depressivos, o IACLIDE para verificar a prevalência clinica da 
depressão e por fim o IRP com o objetivo de avaliar as competências de resolução de problemas. 
Após a implementação do programa de intervenção, cujo objetivo era a criação de 
autocontrolo por parte dos utentes quanto ao consumo de substâncias, o desenvolvimento de 
competências ao nível pessoal, familiar, social e também laboral, tendo como objetivo último 
a dinamização dos sujeitos para uma vivência quotidiana plena e devidamente ativa. 
Aquando do término dos 6 meses de intervenção, os terapeutas procederam a 







O tratamento dos dados recolhidos foi feito com recurso ao programa informático 
de análise estatística - Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22. .Através 
da análise da distribuição das varáveis em estudo na amostra foi possível verificar que os 
pressupostos de normalidade (Kolmogorov-Smirnov, p> .05) estão cumpridos para as variáveis 
dependentes IACLIDE e BSI, bem como para as suas dimensões, assim neste caso é possível a 
utilização de testes paramétricos, no entanto para o IRP  os pressupostos não foram satisfeitos. 
Deste modo, para comparação de dois momentos foi utilizado o t test paired e o teste wilkoxon 
(Field, 2009). 
De seguida apresentam-se os resultados de acordo com as hipóteses de investigação 
inicialmente definidas.  
Neste sentido, formularam-se as seguintes hipóteses: 
 
Hipótese 1: Os sintomas depressivos diminuem após a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
Tabela 2 
Comparação entre pré e pós programa de intervenção relativamente aos sintomas depressivos 




Iaclide Antes 26.73 14.38 .026* 
 Depoi
s 
23.48 13.17  
* p<.05 
Um teste t para amostras emparelhadas foi realizado para comparar a nota global de 
depressão nos momentos de pré e de pós-programa de intervenção. Este teste foi realizado: (i) 
por compararmos dois momentos de observação dependentes, (ii) por compararmos duas 
variáveis de natureza escalar, e (iii) por estarem cumpridos os pressupostos estatísticos para 
utilização deste teste paramétrico. 
Os resultados demonstram que a nota global de depressão no momento pré-teste (N = 
30, M = 26.73, DP = 14.38) superior, em média, em 3.25 (IC95%:.42 – 6.08) pontos à nota 
global de depressão no momento pós-teste (N = 30, M = 23.48, DP = 13.17). Esta diferença é 
significativa (t(29) = 2.348, p = .028) sugerindo que as pontuações globais de depressão 





Hipótese 2: A sintomatologia depressiva diminui após a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
 
Tabela 3 
Comparação entre pré e pós programa de intervenção relativamente à sintomatologia 
depressivos (teste t) (N = 30). 
  Média DP t 
BSI Antes 28.08 14.00 .000*** 
 Depois 20.13 10.89  
*** p<.001 
Um teste t para amostras emparelhadas foi realizado para comparar a nota global de 
depressão nos momentos de pré e de pós- intervenção. Este teste foi realizado: (i) por 
compararmos dois momentos de observação dependentes, (ii) por compararmos duas variáveis 
de natureza escalar, e (iii) por estarem cumpridos os pressupostos estatísticos para utilização 
deste teste paramétrico. 
Os resultados demonstram que os índices de sintomatologia depressiva no momento 
pré-teste (N = 30, M = 28.03, DP = 14.00) superior, em média, em 7.90 (IC95%:4.19 – 11.61) 
pontos à sintomatologia depressiva no momento pós-teste (N = 30, M = 20.13, DP = 10.89). 
Esta diferença é significativa (t(29) = 4.351, p ≤ .001) sugerindo que índices de sintomatologia 
depressiva diminuíram estatisticamente significativa entre os momentos de pré e pós-programa 
de intervenção. 
Hipótese 3: Os níveis de competências de resolução de problemas aumenta após a 
realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados. 
Tabela 4 
Comparação entre pré e pós programa de intervenção relativamente níveis de competências 
de resolução de problemas - IRP (wilkcoxon) (N = 30). 
Variáveis  M DP Z 
Pedido de ajuda  Pré 13.47 4.17 -.499*** 
Pós 17.30 4.62  
Confronto e resolução ativa dos 
problemas 
Pré 
24.60 4.35 -.515*** 
Pós 





Abandono passivo perante a situação 
 
Pré 
12.73 2.35 -.368*** 
Pós 11.87 2.46  
Controlo interno/externo dos problemas 
 
Pré 
28.70 5.31 -.504*** 
Pós 32.50 5.61  
Estratégias de controlo das emoções 
 
Pré 
15.400 2.91 -.343*** 
Pós 16.683 3.02  
Atitude ativa de não-interferência na 
vida quotidiana pelas ocorrências 
 
Pré 
10.933 2.32 -.499*** 





8.967 1.67 .499*** 
Pós 8.017 1.89  
Auto-responsabilização e medo das 
consequências 
Pré 
14.400 3.37 .504*** 
Pós 
16.333 3.59  
Confronto com os problemas e 
planificação de estratégias 
 
Pré 
11.133 2.27 .469*** 
Pós 
12.967 2.48  
*** p<.001 
Um teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas foi realizado para comparar índice 
de competências de resolução de problemas nos momentos de pré e de pós - programa 
intervenção. Este teste foi realizado: (i) por compararmos dois momentos de observação 
dependentes, (ii) não estarem cumpridos os pressupostos estatísticos para utilização deste teste 
paramétrico. 
Os resultados demonstram que os índices de competências de resolução de problemas 
no momento pré-teste são superior, em média, no momento pós-teste. Esta diferença é 
significativa para cada um dos fatores da escala acima mencionada sugerindo que os índices de 
competências de resolução de problemas aumentaram estatisticamente significativa entre os 








O presente estudo teve como objetivos comparar os sintomas depressivos e os 
índices de sintomatologia depressiva pré e pós a realização do Programa de 
intervenção nos indivíduos toxicodependentes;  comparar os níveis de competências de 
resolução de problemas (Pedido de ajuda, confronto e resolução ativa dos problemas, Abandono 
passivo perante a situação, Controlo interno/externo dos problemas, Estratégias de controlo das 
emoções, Atitude ativa de não-interferência na vida quotidiana pelas ocorrências, 
Agressividade internalizada/externalizada, Auto-responsabilização e medo das consequências, 
e Confronto com os problemas e planificação de estratégias). 
Tendo em consideração a analise da nossa amostra e relativamente ao historial de 
consumos, foi possível constatar que a heroína (grupo I) é a substância mais consumida pela 
amostra com N = 16 (53.3%) e é possível afirmar que segundo a OMS (2015) a sintomatologia 
da síndrome de abstinência associada à heroína é a ansiedade, a dispneia, entre outros. Em 
seguida o consumo de álcool (Grupo II) representa (50%) da amostra e, uma vez mais, de acordo 
com a OMS (2015) a sintomatologia da síndrome de abstinência relacionada com este tipo de 
consumo vária entre tremores a delírios. Por fim, quanto aos canabinóides, que possuem uma 
percentagem idêntica à da cocaína, abaixo referida) (Grupo IV) a sua abstinência promove a 
irritabilidade, por outro lado a cocaína (grupo III) (46.7%) poderá provocar depressão, apatia e 
também sonolência (OMS, 2015). 
Tendo em conta o primeiro objetivo de investigação e a hipótese correspondente em que 
a nota global de depressão diminuíram de forma significativa entre os momentos de pré e pós-
programa de intervenção e de acordo com a bibliografia os resultados corroboram com a 
literatura encontrada que segundo (De Leon, 2003, citado por Scaduto, 2010, p. 39) “o 
programa de intervenção no processo de mudança no tratamento em Comunidades Terapêuticas 
tem como objetivo a minimização das vivências de descompensação como estados de disforia, 
anedonia, ansiedade, depressão e hostilidade”, entre outros.  
No que se refere ao segundo objetivo, a hipótese de investigação formulada antevia 
que sintomatologia depressiva diminuía após a realização do Programa de intervenção nos 
indivíduos toxicodependentes institucionalizados e de acordo com Ward e colaboradores 
(2000 citados por Baptista, Berberian, Rueda & Mattos, 2007) foi possível verificar que a 
depressão poderá ser atenuada tendo por intervenção vários tipos de tratamento, sendo maior 
a eficácia de abordagens cognitivo-comportamentais e até mesmo de psicoterapias não 




Rueda & Mattos, 2007) também verificaram uma superioridade quantos aos resultados no tipo 
de intervenção breve e psicoeducacional em formato de grupos com depressão quando 
comparados aos cuidados rotineiros primários.  
Finalmente, no que diz respeito ao último objetivo os níveis de competências de 
resolução de problemas aumenta após a realização do Programa de intervenção nos indivíduos 
toxicodependentes institucionalizados, uma vez que tal como Simons e Peterson (2000) 
afirmam na sua investigação, a criação de laços de confiança e amizade aquando da formação 
dos grupos poderá potenciar um aumento de desempenho face à resolução de conflitos. Em 
consonância, Amason e Sapienza (1997) evidenciam que a possibilidade da ocorrência de 
discussões em relação aos problemas ativos no quotidiano sem a existência de um apoio focado 
numa intervenção poderá levar ao surgimento de conflitos socioafetivos, logo havendo os 
grupos de intervenção existentes na CO que contam com apoio devidamente especializado tal 
fica salvaguardado. 
Embora os resultados da investigação elaborada ainda não sejam muito significativos, é 
possível afirmar que existe uma gestão de conflitos mais eficaz, por parte dos indivíduos, se 
existirem grupos de discussão aberta como forma de explorar, de uma forma construtiva, as 
emoções e as diferenças entre todos os elementos o que é corroborado também pela investigação 
de Ayoko & Hartel (2002). 
Em suma, o presente estudo demonstrou que os sintomas depressivos diminuem após a 
realização do Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados e 
por fim os níveis de competências de resolução de problemas aumentam após a realização do 
Programa de intervenção nos indivíduos toxicodependentes institucionalizados, esta diferença 
é significativa para cada um dos fatores da escala sugerindo que os índices de competência de 
resolução de problemas aumentaram de forma significativa entre os momentos de pós e pré-
programa de intervenção. 
 
Conclusões 
A necessidade do desenvolvimento de uma investigação persistente e perseverante nesta 
área da eficácia deste tipo de programas torna-se essencial, visto que é fulcral que haja uma 
melhor perceção dos impactos psicológicos que surgem no decorrer do processo. 
A ciência neuropsicológica e a interpretação e análise comportamental possuem 
semelhanças ao nível das suas características e objetivos, sendo que a que mais se destaca é de 




Neuropsicologia tem por objetivo de base compreender a interligação entre o cérebro e o 
comportamento, a análise do comportamento pretende percecionar quais as valências 
abrangidas na realização e manutenção de determinado comportamento (Pontes & Hübner, 
2007). 
No que concerne à reabilitação neuropsicológica tal como a psicoterapia 
comportamental exigem a participação ativa e envolvida por parte do utente, ambas possuem 
objetivos claramente delineados e esclarecidos ao utente e por hábito têm uma duração limitada, 
embora isto seja bastante variável consoante o tipo de problemática apresentada, bem como o 
desempenho individual do próprio utente para a mudança (Pontes & Hübner, 2007). 
Apesar de a psicoterapia compreender uma série de vantagens em detrimento de outros 
tipos de abordagens comportamentais e psicológicas, é extremamente importante que se 
comece a realizar uma integração consistente e sustentada da Neuropsicologia, pelas suas 
especificidades de tratamento (Pontes & Hübner, 2007). 
Inicialmente este tipo de intervenção neuropsicológica é realizada pela criação de um 
relação terapêutica com o utente para posteriormente auxilia-lo a percecionar as alterações que 
sofreu como consequência dos seus velhos hábitos. Mais tarde, o objetivo é recuperar ou 
diminuir a perda de algumas das suas funções, bem como a redução do sentimento de 
inadequação psicossocial (Allen & Seaton, 1997; Rogers & Robbins, 2001 citados por Cunha 
& Novaes, 2004). 
A importância da Neuropsicologia neste tipo de contextos ligados a dependências surge 
pelo facto de a sua avaliação ser de fulcral relevância para a verificação e análise do avanço da 
progressão das alterações evidenciadas pelo utente na fase posterior ao processo de reabilitação 
cognitiva. Estas reabilitações cognitivas neste tipo de indivíduos é bastante benéfica visto que 
permite a realização de uma análise de forma sistemática das mudanças que foram ocorrendo 
ao nível do seu funcionamento cognitivo, demonstrando a eficácia da intervenção levada a cabo 
(Allen & Seaton, 1997; Rogers & Robbins, 2001 citados por Cunha & Novaes, 2004). 
Contudo, considera-se fulcral concluir referindo que, tendo em consideração a 
diversidade de modelos teóricos, é pertinente mencionar que independentemente da sua 
quantidade e também disparidade entre os mesmos, de uma forma geral, todos eles 
permitirem a obtenção de resultados de sucesso terapêutico, poderão é evidenciar ou tratar as 
questões relacionadas com a relação terapêutica de uma forma diferente (Baptista, Berberian, 




Por fim, é essencial referir que esta investigação assim como a experiencia anterior do 
estágio curricular já realizado na CO me possibilitou alguma vivência prática de parte da 
teoria aprendida durante a formação académica e contribuiu para o enriquecimento da minha 
formação profissional, permitindo assim algum desenvolvimento de diferentes competências 
fulcrais na superação dos desafios decorrentes do exigente mercado de trabalho. 
Sem dúvida que o percurso pela Clinica do Outeiro foi o mais enriquecedor possível e 
no qual mais me desenvolvi profissionalmente. No entanto teve como limitação o programa 
de intervenção não ter conteúdo neuropsicológico, não podendo ter posto mais em prática as 
componentes Neuropsicológicas apreendidas no decurso do Mestrado.  
No entanto, algumas destas limitações enquadram-se naquilo que habitualmente são as 
vicissitudes decorrentes da realização de uma dissertação de mestrado, uma vez que parte das 
mesmas são também características próprias desta população específica.  
É pertinente referir que considero esta limitação como um potencial alerta para a falta 
destes profissionais neste tipo de comunidades terapêuticas. A intervenção diária de um 
Neuropsicólogo, quer na CO, quer noutro tipo de comunidades deste género seria uma mais-
valia tanto para os utentes como para as instituições como possíveis potenciadores de casos se 
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Anexo IV– Dinâmicas Grupais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
